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1 Einleitung und Fragestellung 
„Es gibt zwei Gründe für die kieferorthopädische Behandlung: ästhetische und funktio-
nelle“ (Williams et al., 2000). So lauten die einführenden Worte eines Fachbuches, wel-
ches sich mit den Grundlagen und der klinischen Anwendung von festsitzenden kiefer-
orthopädischen Apparaturen beschäftigt. Durch die kieferorthopädische Behandlung 
lassen sich nicht nur Zahnfehlstellungen korrigieren, sie kann auch einen deutlichen 
Effekt auf die faziale Ästhetik haben. 
Folglich lässt sich das Ziel einer solchen Behandlung als „die Herstellung einer best-
möglichen okklusalen Beziehung im Rahmen einer akzeptablen fazialen Ästhetik mit 
einem stabilen Behandlungsresultat“ zusammenfassen (Proffit, 1993). 
Ein unattraktives dentales Erscheinungsbild kann durchaus negativen Einfluss auf die 
psychische Entwicklung eines Menschen nehmen. Es kann die Akzeptanz in der Gruppe 
beeinflussen oder auch Auswirkungen auf die berufliche Karriere haben. Aus diesen 
Gründen nimmt die Nachfrage nach einer Korrektur von Zahnfehlstellungen stetig zu. 
Es ist nicht allzu lange her, dass ein Großteil der Bevölkerung die Meinung vertrat, eine 
solche Behandlung beschränke sich nur auf das Kindes- und Jugendalter. Doch es 
kommt durchaus vor, dass auch „ältere“ Patienten, sei es aus ästhetischen oder funktio-
nellen Gründen, eine kieferorthopädische Behandlung benötigen. Diese schrecken je-
doch bei dem Gedanken, eine sichtbare Apparatur tragen zu müssen, regelrecht davor 
zurück, einen Kieferorthopäden aufzusuchen.  
Ästhetik spielt in der heutigen Gesellschaft eine immer größer werdende Rolle. Zuneh-
mend mehr Patienten wünschen aufgrund dessen eine möglichst unsichtbare Korrektur 
ihrer Zahnfehlstellung. Die Industrie versuchte deswegen, die ästhetischen Gesichts-
punkte von festsitzenden, kieferorthopädischen Apparaturen zu verbessern, indem sie 
z.B. die Brackets verkleinerte oder andere Werkstoffe wie Keramik oder Kunststoff 
verwendete. Die Beschäftigung mit der Entwicklung einer v.a. ästhetisch akzeptablen 
kieferorthopädischen Apparatur führte dazu, dass man begann, Brackets auf der oralen 
Seite der Zähne anzubringen. Die sogenannte „Lingualtechnik“ wurde ins Leben geru-
fen. Sie stellt eine optimale Balance zwischen der Korrektur von Zahnfehlstellungen 
und dem Erhalt des ästhetischen Gleichgewichts des Gesichts dar. 
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Anwendung finden bei dieser Technik speziell entwickelte Lingualbrackets, die in glei-
cher Weise auf den Lingualflächen adhäsiv befestigt und nach erfolgter Therapie wieder 
entfernt werden, wie konventionelle Brackets, die man auf bukkale Flächen klebt. Dafür 
werden auf dem Markt etliche Produkte angeboten. Egal, welches Bracket verwendet 
wird: man sollte darauf achten, den Klebeverbund zwischen Zahn und Bracket so zu ge-
stalten, dass dieser auf der einen Seite die ausgeübten Kräfte während der kieferortho-
pädischen Behandlung übersteht und auf der anderen Seite die Brackets ohne Beschädi-
gung der Zahnhartsubstanz nach Abschluss der Behandlung wieder problemlos entfernt 
werden können. 
Für die Korrektur von Zahnfehlstellungen wurde von Reynolds (1975) – allerdings an 
den Vestibulärflächen – eine Haftfestigkeit von 6 - 8 MPa festgelegt. Um eine solche 
Haftfestigkeit von Adhäsivsystemen zu überprüfen, werden in der Regel Abscherver-
suche mit einer Universalprüfmaschine durchgeführt. 
Im Zuge der Neuentwicklung selbstligierender Brackets wurde mit dem In-Ovation
®
L-
Bracket das weltweit erste, selbstligierende Lingualbracket entwickelt, für welches noch 
keine Haftfestigkeitswerte publiziert wurden. Bei der Vielfalt an Adhäsivsystemen und 
den zahlreichen Kompositen, die momentan auf dem Markt sind – denn auch hier blieb 
die Entwicklung nicht stehen und es gibt mittlerweile viele Möglichkeiten, den Schmelz 
vorzubehandeln bzw. die Brackets auf den Zahn zu applizieren –, stellt sich nun die 
Frage, welches System am besten für diesen Brackettyp geeignet ist. Aus diesem Grund 
erscheint es sinnvoll, die Abscherkräfte bei der Anwendung einiger Adhäsivsysteme zur 
Befestigung des In-Ovation
®
L-Brackets zu untersuchen und die ermittelten Werte ei-
nander gegenüberzustellen. Insgesamt werden neun Systeme à zehn Prüfkörper auf ihre 
Haftfestigkeit überprüft und miteinander verglichen. 
Das Ziel dieser in vitro Studie ist, mittels Abscherversuche und statistischer Tests Auf-
schlüsse hinsichtlich bislang noch nicht geklärter Fakten zu erlangen. Die Aufgabe be-
steht darin, festzustellen: 
 wie hoch die Abscherkräfte bei der Anwendung der neun verschiedenen Adhäsiv-
systeme sind, wobei der klinische Klebeverbund Zahn-Adhäsiv-Befestigungsele-
ment zum Einsatz kommt, 
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 ob es grundsätzlich mit den unterschiedlichen Adhäsivsystemen möglich ist, ein 
optimales Verhältnis zwischen der Haftfestigkeit während (d.h. Haftwerte > 6 - 8 
MPa) und der leichten Entfernbarkeit der Brackets nach erfolgter kieferorthopädi-
scher Behandlung zu erreichen, 
 welches der getesteten Adhäsivsysteme dabei am besten abschneidet und ob von 
einem „optimalen System“ für das In-Ovation®L-Bracket gesprochen werden kann,  
 wieviel Restadhäsiv nach ihrer Entfernung auf der Schmelzoberfläche zurückbleibt, 
 ob eine Entfernung der Brackets ohne Schädigung der Zahnhartsubstanz möglich ist 
und 
 ob gegebenenfalls sogar ein Zusammenhang zwischen der Haftkraft und dem Rest-
adhäsivverbleib auf der Schmelzoberfläche festgestellt werden kann. 
Abschließend werden die gewonnenen Ergebnisse mit denen anderer Studien vergli-
chen, um auf diese Weise gegebenenfalls eine Aussage bezüglich der klinischen Rele-
vanz dieser Ergebnisse treffen zu können. 
Darüber hinaus wird eine Abschätzung abgegeben, inwiefern sich die daraus resultie-
renden Erkenntnisse praktisch umsetzen lassen, sowie Vorschläge unterbreitet, welche 
diese Aspekte verbessern oder gar vereinfachen könnten. 
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2       Literaturübersicht 
2.1 Die Adhäsivtechnik 
Mit der Einführung der Schmelzätztechnik im Jahr 1955 durch Buonocore wurde die 
Grundlage der Adhäsivtechnik geschaffen, die in vielen Bereichen der Zahnmedizin 
noch Anwendung findet, z.B. beim Befestigen von Brackets. Hier hat sie sich mittler-
weile als Standardmethode etabliert (Buonecore, 1955). 
2.1.1 Definition 
Unter dem Begriff Adhäsion (lat., adhesio) versteht man die gegenseitige Haftung zwei-
er Substanzen, die in engem Kontakt zueinander stehen (Driessens, 1977). Dabei kann 
eine Adhäsion an der Zahnhartsubstanz entweder durch mechanische und bzw. oder 
durch chemische Bindung erreicht werden (Kullmann, 1990).  
Die Adhäsivtechnik ist eine Methode, um Zahnersatz im Rahmen von prothetischen 
Arbeiten zu befestigen. So findet sie Anwendung z.B. beim Zementieren von Keramik-
restaurationen oder beim Befestigen von Kronen, Veneers oder Klebebrücken. Darüber 
hinaus hat sie sich noch im Bereich der Zahnerhaltung bei der Versorgung von Defekten 
mit Kompositfüllungen, aber auch in der Kieferorthopädie, z.B. im Rahmen der Befes-
tigung von Brackets auf der Zahnhartsubstanz, etabliert. 
Das Prinzip besteht darin, dass ein dünnflüssiger Kunststoff als Haftvermittler einen 
Verbund zwischen der Zahnhartsubstanz, in diesem Fall dem konditionierten Schmelz, 
und der Bracketbasis herstellt (Moritz et al., 2009). Eine optimale Benetzung der Ober-
fläche stellt dabei eine wichtige Voraussetzung für die Haftung des Komposits dar 
(Kullmann, 1990). 
2.1.2 Materialien 
Prinzipiell umfasst die Herstellung eines adhäsiven Verbundes drei Schritte: 
 1. Schritt: Konditionieren des Schmelzes, 
 2. Schritt: Applikation eines Primers, 
 3. Schritt: Applikation eines Adhäsivs. 
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Primer und Adhäsiv vermischen sich nach der Applikation und bilden eine stabile Hyb-
ridschicht, die das Bindeglied zu dem mit Komposit beschichteten Bracket darstellt 
(Moritz et al., 2003). 
2.1.2.1 Ätzmittel 
Als Ätzmittel wird in der Adhäsivtechnik in der Regel 30 bis 40 %ige Orthophosphor-
säure angewendet. Sie wird gewöhnlich in Gelform aufgetragen und besteht aus Poly-
ethyl-Methacrylat-Polymeren, Alkohol und Phthalestern. Die aneinandergereihten Poly-
merketten sorgen für ihre gelige Konsistenz (Graham et al., 1991). Die Säure ermöglicht 
durch den Verbleib am Applikationsort eine sorgfältige Kontrolle der zu konditionie-
renden Zahnoberfläche (Hellwig et al., 2009). 
Schmelz würde wegen seiner relativ glatten und strukturarmen Oberfläche nur wenig 
Retention bieten. Sein glattes Erscheinungsbild liegt laut Retief (1973) darin begründet, 
dass sich Mukopolysaccharide des Speichels auf der Zahnoberfläche ablagern. Die Tat-
sache, dass Schmelz feucht und spröde ist sowie eine geringe Oberflächenspannung 
aufweist, ist für eine ausreichende Retention nicht förderlich.  
Ätzmittel können diesen organischen Belag entfernen und tragen anschließend von der 
freien Oberfläche Material ab. Dabei entsteht durch Entkalkung und Herauslösen von 
Kalziumbestandteilen (Hydroxylapatit) aus den Schmelzprismen bzw. der interprismati-
schen Substanz ein mikroretentives Relief (Otzoprak et al., 2007), (Abb. 1), mit der 
Konsequenz einer erheblichen Oberflächenvergrößerung. Dieses mikroretentive Relief 
ist sehr wichtig, da weder das Adhäsivsystem noch das Komposit eine chemische Bin-
dung mit dem Zahnschmelz eingehen kann. 
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      (A)      (B)  
(C)  
Abb. 1. Ätzmuster. 
(A) REM. Ätzmuster nach Einwirken von Phosphorsäure.  
(B) Schematische Darstellung des Verbundes angeätzter Schmelz (Zotten)-Haft-  
vermittler (Primer und Bonding)-Komposit (P. Diedrich, 1983). 
 (C) Betrachtung unter dem REM: Nach der Schmelzkonditionierung entsteht ein  
  retentives Ätzmuster im Zahnschmelz (aus B. Haller und H. Hellwig, 1999).  
 
Die Geschwindigkeit, mit der die Säure das Hydroxyapatit herauslöst 
und sich weiter ihren Weg bahnt, ist abhängig von ihrem pH-Wert 
und der Konzentration (Sergl, 1990). So zeigten z.B. Chow und 
Brown (1973), dass zu hohe Konzentrationen zu einem weniger stark 
ausgeprägten mikroretentiven Relief führten, da weniger Kristalle 
herausgelöst wurden.   
Die Einwirkzeit der Säure ist ein weiterer Parameter, der Einfluss    
auf die Stärke des späteren Verbundes nimmt (Wang et al., 1991). So 
beobachtete Diedrich (1983) unter dem Rasterelektronenmikroskop 
abhängig von der Zeit bzw. der Lokalisation unterschiedliche Ätz-
muster nach dem Anätzen der Schmelzoberfläche: 
 
 
Abb. 2. 
„Zentraler Ätz-
typ“ unter dem 
REM (aus H.-
G. Sergl, 1990). 
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 „zentraler Ätztyp“: Auflösung zentraler Anteile der  Schmelzprismen (Abb. 2) 
 „peripherer Ätztyp“: Spaltbildungen in den Randbezirken der Prismen, 
 „strukturarmer Ätztyp“: poröse Oberfläche in der prismenfreien äußeren Schicht 
von frisch durchgebrochenen Zähnen, 
 sternförmiges Muster: bedingt durch den irregulären Prismenverlauf (Sergl, 1990). 
 
Eine weitere Unterteilung lieferten Hellwig et al. (2009). Hier wird zwischen einem    
Ätztyp I (Weglösen v.a. der Prismenzentren), einem Ätztyp II (Weglösen von v.a. zwi-
schenprismatischer Substanz) und einem Ätztyp III (Mischtyp) unterschieden (Abb. 3). 
 
(A)    (B)    (C)  
Abb. 3. Bildhafte Darstellung der unterschiedlichen Ätztypen: (A) Ätztyp I, (B) Ätztyp 
II und (C) Ätztyp III (aus E. Hellwig et al., 2009). 
 
Zu Beginn des Ätzens lassen sich nur Mikroporositäten nachweisen. Erst im Anschluss 
zeigt sich der bevorzugte „zentrale Ätztyp“ mit Erhaltung säureresistenter Randbezirke.  
Laut Diedrich (1983) liegt die optimale Ätzzeit für ein gleichmäßig verteiltes, reten-
tives Ätzmuster mit ausreichender Tiefe bei 2 min. Eine längere Zeitspanne würde zu 
einer Zunahme an poröser Oberfläche führen und die Spaltbildung nicht wesentlich be-
günstigen.  
Im Laufe der Zeit wurde dann schließlich dazu übergegangen, die Zeit zu verringern, 
weil ersichtlich war, dass die maximale Haftintensität nicht oberstes Ziel ist. Im Gegen-
teil, eine stärkere Verzahnung bedeutet nämlich auch, das Risiko für Schmelzausrisse 
beim „Debracking“ zu erhöhen (Abb. 4). So kamen Brännström et al. (1982) zu dem 
Schluss, dass eine Säureeinwirkzeit von 15 s ausreichend ist für eine zufriedenstellende 
Retention. Zudem stellten Wang und Lu (1991) sogar bei Ätzzeiten, die länger als 120 s 
waren, einen verminderten Verbund fest, da es durch einen Kollaps der Strukturen zu 
einer Verstopfung der Poren kam. Das Ergebnis war eine verminderte Porenzahl und 
daraus resultierend eine kleinere Retentionsfläche (Nguyen et al., 2011). 
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Bei einem Ätzvorgang geht eine Schicht von ca. 10 µm Dicke irreversibel verloren. Der 
darunterliegende Bereich weist histologisch sichtbare Veränderungen in Form von 
Gruften und Spalten auf.  
Wird nun dieser umgestaltete Schmelz mit einem niedrig viskösen Kunststoff oder ei-
nem Schmelzhaftvermittler benetzt, dringt dieser in die entstandenen Gruben ein und 
haftet mikromechanisch am Schmelz. Wichtig ist, dass dieses Adhäsiv bzw. Komposit 
flüssig genug ist für die Tiefenpenetration an der Schmelzoberfläche, jedoch auch aus-
reichend dickflüssig, damit die Brackets im Anschluss gut am Zahn fixiert werden kön-
nen und an Ort und Stelle bleiben (Matasa, 1989). Dadurch können spaltfreie Verhält-
nisse geschaffen werden (Hellwig et al., 2009). 
2.1.2.2 Primer und Bonding 
Um nach dem Konditionieren einen ausreichenden Haftmechanismus schaffen zu kön-
nen, wird ein Adhäsivsystem, bestehend aus Primer und Bonding, benötigt, das die Ei-
genschaften besitzt, in die geschaffenen Rauigkeiten einzudringen und diese in ausrei-
chendem Maße zu benetzen. Folglich basiert der Anhaftungsmechanismus dieser Sys-
teme einerseits auf der Bindung an der Zahnhartsubstanz und andererseits auf der durch 
Polymerisation initiierten Verbindung mit dem aufgetragenen Bonding. 
Grundsätzlich kann man zwischen sich vernetzenden Monomeren, die durch ihre Quer-
vernetzung die mechanischen Eigenschaften des Adhäsivsystems beeinflussen, und 
funktionellen unterscheiden, die die chemischen Gruppen zur Verfügung stellen, jedoch 
nur linear Polymere ausbilden können, was allerdings auf physikalischer Ebene nicht 
ausreichend ist. Primer enthalten gewöhnlich die funktionellen Monomere, wohingegen 
im Bonding überwiegend die sich vernetzenden Elemente zu finden sind. Einflaschen-
Adhäsive (siehe 1.1.2.3.) enthalten beide Gruppen. Allerdings ist hier ein zusätzlicher 
Spacer nötig, um mögliche Reaktionen zu unterdrücken. 
Abb. 4. Kompositreste, aber auch Areale mit 
Schmelzausrissen nach dem „Debracking“ eines 
Metallbrackets (aus J. C. Filho et al., 2013). 
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Die Wechselwirkungen zwischen dem hydrophoben Adhäsiv und der Schmelzoberflä-
che sind nur sehr schwach ausgeprägt. Um dennoch einen zufriedenstellenden Verbund 
zwischen diesen beiden Substanzen herzustellen, werden Primer (Haftvermittler) ver-
wendet. Primern sind hydrophile, bifunktionelle Monomere (z.B. Hydroxyethyl-Meth-
acrylat (HEMA) oder Triethylenglykol-Dimethacrylat (TEGDMA)) in Kombination mit 
einem Lösungsmittel, wie etwa Wasser, Aceton oder Alkohol. Hinzu kommen noch 
Zusätze, wie das Glutaraldehyd, welches der Kollagenstabilisierung dient. Primer haben 
die Aufgabe, das Kollagennetzwerk zu benetzen und zu penetrieren, indem sie Kunst-
stoffzapfen in den Poren des durch das Konditionieren geschaffenen retentiven Netz-
werks bilden, und es so für die Aufnahme der Monomere, den Grundbausteinen des 
Komposits, vorzubereiten (Gängler et al, 2005).  
Die meist dünnflüssigen Adhäsive, auch Bondingsysteme genannt, bestehen vorwie-
gend aus größeren, hydrophoben Monomeren, wie Bis-GMA oder UDMA. Die enthal-
tenen Lösungsmittel sind vergleichbar mit denen der Primer. Adhäsive haben die Auf-
gabe, über eine ablaufende Copolymerisation mit den Primermonomeren die Kunst-
stoffzapfen zu vervollständigen, oberflächlich in das retentive Netzwerk einzudringen 
und schließlich die Oberfläche für die Aufnahme des Komposits vorzubereiten. Durch 
lichtinduzierte Polymerisation werden die Monomere zum Polymer vernetzt und da-
durch erhärtet. Diese wenige Mikrometer dünne Polymerschicht, die auch als Hybrid-
schicht (Primer und Adhäsiv) bezeichnet wird, ist nun mikromechanisch über schlauch-
förmige  Zapfen, sogenannte „Tags“, im durchdrungenen Kollagenfasernetzwerk veran-
kert (Gängler et al., 2005). Es kommt zu einem regelrechten Aufschrumpfen des Ad-
häsivs auf die Schmelzzotten, was als „rheologischer Effekt“ bezeichnet wird (Abb. 5). 
Diese Kunststoffausläufer, die eine Tiefe von bis zu 100 µm erreichen können (Died-
rich, 1983), führen zu einer engen Verzahnung zwischen Adhäsiv und Schmelz. Somit 
hängt die Stärke des Verbunds zum einen von der Anzahl der Poren, in die der Kunst-
stoff eindringt, zum anderen von dessen Eindringtiefe ab, die durch die Zeit bis zur 
Aushärtung bestimmt wird (Gwinnett et al., 1967). 
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(A)       (B)  
 
Abb. 5. Adhäsiv. 
(A) Aufschrumpfen des Adhäsivs auf die Schmelzzotten (aus E. Hellwig et al., 
2009); 
(B) Schnitt durch die Zahnoberfläche bei Betrachtung unter dem REM. Die Kunst-
stoffzapfen reichen weit in die durch das Anätzen der Zahnoberfläche geschaf-
fenen Mikroporositäten (aus P. Diedrich, 1983). 
 
Die mit der Polymerisation einhergehende Schrumpfung der Hybridschicht zählt eben-
falls zu den charakteristischen Eigenschaften eines Adhäsivs. Dazu kommt es während 
der Polymerisation, wenn die Monomere in eine geordnete Struktur überführt werden 
(Choi et al, 2000). Es treten Belastungsspannungen auf, die jedoch nach dem Erhärten 
des Adhäsivs kontinuierlich abnehmen. Neben diesen internen Spannungen kommt es 
auch zu externen Belastungen (z.B. durch Kaubewegungen oder Temperaturschwan-
kungen), die beide gemeinsam zur Entstehung von Randdefekten des Adhäsivs beitra-
gen können. Diese wiederum können zu einem frühzeitigen Versagen der 
Adhäsivleistung führen, was eine mögliche Ursache dafür sein kann, dass es zu einem 
großen Intervall resultierender Haftwerte bei der Durchführung von Abscherversuchen 
kommen kann. Oft werden Primer und Bonding zu einem Einflaschen-Adhäsiv zusam-
mengefasst. Eine Steigerung des Haftverbundwerts Zahn-Adhäsiv-Bracket kann da-
durch erzielt werden, dass zusätzlich zur Benetzung der Zahnoberfläche mit einem ent-
sprechenden Ad-häsivsystem zu Beginn der Bracketbefestigung eine Schicht Primer 
bzw. Adhäsiv auf die Unterseite der Bracketbasis aufgetragen und ausgehärtet wird 
(Bradburn et al., 1992). Dies soll laut angegebener Studie auf der einen Seite die 
Abscherfestigkeit steigern, auf der anderen Seite den Ort der Bruchstelle zur Schmelz-
Adhäsiv-Seite hin verschieben. 
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2.1.2.3 Selbstätzende Primer 
Bei selbstätzenden Primern (SEP) werden Konditionierung und Priming kombiniert, 
wodurch ein separates Ätzen und Abspülen der Säure entfällt. Somit werden zwei ei-
gentlich getrennt voneinander ablaufende Arbeitsschritte zu einem zusammengefasst, 
was nicht nur Zeitersparnis bedeutet, sondern auch den Arbeitsprozess erleichtert, da die 
Gefahr geringer ist, die vorbereitete Zahnoberfläche zu kontaminieren (Velo et al., 
2002). Allerdings muss nach der Anwendung solcher Systeme der Schmelz luftgetrock-
net werden, da oft Lösungsmittel, wie Wasser, Ethanol oder Aceton enthalten sind. 
Die Wirksamkeit von selbstätzenden Primern hinsichtlich der klinisch geforderten Haft-
kraft von 6 - 8 MPa (Reynold, 1975) ist zwar bei nicht allen, jedoch bei vielen Produk-
ten gegeben, wie etliche Studien belegen. Allerdings fiel die mittlere Haftkraft bei eini-
gen SEPs deutlich geringer aus als bei der konventionellen Säure-Ätz-Technik (Bishara 
et al., 1998, 1999 und 2001; Yamada et al., 2002; Grubisa et al., 2004). Solche wider-
sprüchlichen Ergebnisse können darin begründet sein, dass „Self-etching“-Primer kom-
patible Adhäsive benötigen, um ausreichend hohe Haftwerte zu erzielen. 
Selbstätzende Primer bestehen aus Phosphorsäure-Methacrylat-Molekülen, wobei die 
sauren Phosphatgruppen für das Herauslösen von Kalzium aus dem Schmelz zuständig 
sind. Kalzium bildet mit den Phosphatgruppen Komplexe und wird dadurch bei der 
Polymerisation in das Netzwerk mit einbezogen. Dies führt zur Neutralisation der Säure 
und lässt den pH-Wert ansteigen, was zur Demineralisation führt. Das Ätzen und die 
Penetration des Schmelzes verlaufen bei Anwendung derartiger Systeme gleichzeitig, 
sodass die Tiefe des Ätzmusters und die Eindringtiefe des Primers identisch sind. Der 
Ätzvorgang wird beendet, indem die sauren Gruppen des Monomers ebenfalls Komple-
xe mit dem herausgelösten Kalzium bilden und dadurch neutralisiert werden. Die in den 
Primern eingelagerten Ionen gewährleisten später die mikromechanische Retention des 
Komposits (Bishara et al., 1999; Velo et al., 2002). Durch die steigende Viskosität und 
die Entfernung des Lösungsmittels während des Lufttrocknungsschrittes verlangsamt 
sich der Transport von Säuren an die Schmelzoberfläche und kommt schließlich endgül-
tig durch die Polymerisation des Primers zum Stillstand (Cinader, 2001). 
SEPs lassen im Vergleich zur Phosphorsäureätzung ein schwächer ausgeprägtes Ätz-
muster entstehen, als es von der Phosphorsäureätzung bekannt ist. Dies wird dadurch 
deutlich, dass sich die sonst bekannte kreidig opake Oberfläche nicht bildet (Gange, 
12 
 
1995). Ein flacheres Ätzmuster bedeutet auch eine geringere Auflösungstiefe des 
Schmelzes und daraus resultierend auch einen verminderten Zahnhartsubstanzverlust 
(Jacobsen, 1981). 
Selbstätzende Primer bieten aber noch weitere Vorteile: 
 Im Vergleich zu konventionellen Systemen sind sie weniger anfällig gegenüber 
Feuchtigkeit. Die Gefahr der Speichelkontamination ist v.a. im distalen Bereich des 
dritten und vierten Quadranten und hier besonders lingual hoch. Durch verschiedene 
Studien, die die Haftkräfte bei der Anwendung von SEPs mit und ohne Feuchtig-
keitszutritt untersuchten, konnte gezeigt werden, dass deren Werte nicht signifikant 
abnahmen (Cacciafesta, 2003). 
 Selbstätzende Primer minimieren darüber hinaus auch, bedingt durch die Reduktion 
der Arbeitsschritte – d.h. dem ursprünglich gesonderten Ätzen, Abspülen der Säure 
und Trocknen der Zahnoberfläche –, den Zeitaufwand und vermindern auf diese 
Weise potentielle Fehlerquellen, die hierbei hätten entstehen können. 
 Das flachere Ätzmuster wirkt sich positiv auf das Entfernen der Brackets, das soge-
nannte Debonding bzw. Debracking, aus. Nach dem Entfernen der Brackets sollte so 
wenig Komposit wie möglich auf dem Zahn zurückbleiben, da dies im Rahmen der 
darauffolgenden Reinigung der Oberfläche zu größeren Schmelzverlusten führen 
und unabhängig davon den Zeitfaktor ansteigen lassen würde. Die Menge an ver-
bleibendem Komposit ist beim konventionellen Säure-Ätz-Verfahren deutlich höher 
als bei der Anwendung von SEPs (Hosein, 2004). Dies lässt sich auch anhand fol-
gender zwei Abbildungen (Abb. 6) deutlich zeigen: 
 
          (A)     (B)  
Abb. 6. Betrachtung unter dem REM. Verbleibende Kompositreste auf der 
Schmelzoberfläche nach dem Entfernen der Brackets, (A) nach Anwendung von 
Phosphorsäure im Rahmen der konventionellen Ätztechnik; (B) nach Vorbehand-
lung mit Transbond Plus Self Etching Primer (aus R. J. Scougall-Vilchis et al., 
2009b). 
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 Letztlich scheint auch der Verlauf der Bruchlinie, die beim Debracking entsteht, hier 
eine Rolle zu spielen, wobei die Aussagen auf diesem Gebiet sehr stark auseinander 
gehen und diesbezüglich noch weitere Untersuchungen nötig sind.  
Als Nachteil dieser Systeme ist zu nennen, dass es schwierig zu erkennen ist, ob die 
Schmelzoberfläche wirklich angeätzt ist. Bei der konventionellen Technik ist dies mög-
lich durch das in Erscheinung tretende weiße, opake Muster. Das heißt, die Kontroll-
möglichkeiten sind hier durchaus limitiert. 
Auch hinsichtlich der Haftkraft weichen die Meinungen in einigen Studien stark vonei-
nander ab. 
2.1.2.4 Klassifizierung der Adhäsivsysteme 
Im Rahmen der fortlaufenden Entwicklung von Adhäsivsystemen setzte sich die Klassi-
fizierung von van Meerbeek (1992) durch. Dieser unterteilte die Adhäsivsysteme in vier 
Typen, abhängig von der Art und der Anzahl der Arbeitsschritte. Dabei unterschied er 
grob zwischen „Etch&rinse“-Adhäsiven mit vorheriger Phosphorsäurekonditionierung 
und „Self-etching“-Adhäsiven. Nachfolgende Tabelle (Tab. 1) zeigt abschließend einen 
zusammenfassenden Überblick. 
 
Tab. 1. Klassifizierung der vier Typen der Adhäsivsysteme nach van Meerbeek (nach 
A. Moritz et al., 2009). 
Etch&Rinse: Adhäsive mit Phosphorsäureätzung Self Etch: selbstkonditionierende Adhäsive 
TYP 1 TYP 2 TYP 3 TYP 4 
3-Schritt-Systeme 2-Schritt-Systeme 2-Schritt-Systeme 1-Schritt-Systeme 
1. Phosphorsäure 1. Phosphorsäure 1. Selbstätzender 
Primer Einflaschen-Adhäsiv 
(„All-in-one“) 
2. Primer 2. Einflaschen- 
       Adhäsiv 
3. Bonding 2. Bonding 
 
Des Weiteren können noch „Rinsing-“ von „Non-Rinsing-“Produkte unterschieden wer-
den. Diese Bezeichnung legt fest, ob ein Abspülen des Ätzmittels nach dem Konditio-
nieren des Schmelzes nötig ist oder nicht. 
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2.1.2.5 Komposit 
Bei den zur Befestigung von kieferorthopädischen Brackets verwendeten Kompositen 
handelt es sich ursprünglich um Polymethacrylate. Kompositkunststoffe sind zahn-
farbene, plastische Verbundwerkstoffe, die chemisch oder durch Energiezufuhr härten. 
Der herkömmliche, in der Füllungstherapie verwendete Kunststoff setzt sich aus dem 
flüssigen Monomer, das die organische Matrix bildet, einem Pulver, dem PMMA , auch 
„die disperse (anorganische) Phase“ genannt, und einer Verbundphase zusammen  
(Abb. 7). 
   
Obendrein sind noch Zusätze enthalten, die die chemischen und physikalischen Eigen-
schaften bestimmen. Dazu zählt ein Akzelerator, der vorwiegend aus tertiären Aminen 
besteht und mit dem Initiator, meist Benzoyperoxid, Kampferchinon oder Phenyl-
Propandion, beim Mischen ein Redoxsystem bildet (Viohl, 1981), was zur Beschleuni-
gung der Polyreaktion beiträgt. Lichtinitiatoren absorbieren elektromagnetische Ener-
gie. Sie beinhalten meist eine Ketongruppe. Ihre Elektronen werden durch Lichtabsorp-
tion angeregt und bilden entweder selbst ein freies Radikal oder bewerkstelligen diesen 
Prozess durch einen Elektronentransfer mittels Co-Initiator. 
Andere Komposite enthalten anstelle oder neben dieser lichthärtenden eine chemisch- 
bzw. selbsthärtende Komponente, d.h. Redoxinitiatoren, die durch die Beimengung ei-
nes weiteren Bestandteils (Co-Initiator), z.B. Benzylperoxid, reagieren.  
„Dualhärtende“ Systeme, d.h. Systeme, die beide Komponenten besitzen, bieten den 
Vorteil, dass durch den lichthärtenden Bestandteil der Polymerisationsstart frei gewählt 
werden kann und der chemische Teil für die vollständige Aushärtung  sorgt – und das 
auch an Stellen, an denen das Licht den Kunststoff nur schwer erreicht, wie es z.B. un-
ter der Bracketbasis der Fall ist. Durch diese Eigenschaften sorgen dualhärtende Kom-
Abb. 7. Bildliche Darstellung 
der Hauptbestandteile eines 
Kompositkunststoffes: Orga-
nische Matrix, anorganische 
Phase und Verbundphase (aus 
G. Schmalz, 2009). 
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posite für eine gesteigerte Umsetzungsrate der Polymerisation (van Landuyt et al., 
2007). 
Wichtig zu erwähnen ist in diesem Zusammenhang auch der Stabilisator, das Hydrochi-
non, das eine vorzeitige Polymerisation verhindert (Diedrich, 2000; Hellwig, Klimek, 
Attin, 2009).  
Aber auch Inhibitoren, wie etwa das Butylhydroxytoluol, werden einem Komposit zu-
gesetzt, um mögliche Reaktionen vor dem klinischen Einsatz zu unterdrücken (van Lan-
duyt et al., 2007). 
Bowen (1962) führte schließlich das Reaktionsprodukt aus einem Epoxidharz und ei-
nem Methacrylat ein: das Bisphenol-A-Digycidyl-Dimethacrylat, besser bekannt unter 
dem Namen Bis-GMA (Abb. 8). 
 
Abb. 8. Strukturformel von Bis-GMA. 
Dieses neue Komposit unterscheidet sich vom klassischen Füllungskunststoff dadurch, 
dass dem Ausgangsprodukt organische oder anorganische Füllstoffe beigemengt wer-
den, deren Anzahl und Größe Einfluss auf die Materialeigenschaften nehmen. So lassen 
sich positive Effekte auf die Abrasionsbeständigkeit, die Wasseraufnahme und die Poly-
merisationsschrumpfung nachweisen (Diedrich, 2000). Je größer derartige Füllkörper 
sind, desto schwieriger ist die Penetration der zu benetzenden Oberfläche (van Landuyt 
et al., 2005). Zudem enthält dieses Komposit noch ein Comonomer als Lösungs- bzw. 
Verdünnungsmittel, welches die hohe Viskosität des Bis-GMA herabsetzt und sich so-
mit günstig auf die Verarbeitungseigenschaften auswirkt. Anwendung findet hier meist 
Triethylenglykoldimethacrylat (TEGDMA) (Asmussen, 1975), (Abb. 9). 
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Abb. 9.  Strukturformel TEGDMA. 
Durch eine Silanisierung der Füllkörper kann ein chemischer Verbund zwischen diesen 
und dem Trägeradhäsiv, also der organischen Matrix, geschaffen werden. Dadurch kön-
nen die mechanischen Eigenschaften gesteigert werden. Als Silanisierungsmittel findet 
meist 3-Methacryloxypropyl-Trimethoyxisilan Anwendung (Hellwig et al., 2009), 
(Abb. 10). 
 
Abb. 10. Das Silanisierungsmittel 3-Methacryloxypropyl-Trimethoxysilan. 
Hinsichtlich der Füllkörper kann man zwischen Mikro- (0,1 µm; Siliziumdioxid) und 
Makrofüllerkompositen (0,1-100 µm; Quarz, Glas und Keramik) unterscheiden. Makro-
füller lassen sich nur schlecht polieren, was eine hohe Oberflächenrauigkeit mit sich 
bringt. Die Vorteile gegenüber den Mikrofüllern liegen jedoch in der geringeren Poly-
merisationsschrumpfung, der verringerten Wasseraufnahme und der geringeren thermi-
schen Expansion. Kleinere Füllkörper haben allerdings wegen ihrer höheren Packungs-
dichte ein besseres Verschleißverhalten. Die positiven Eigenschaften beider Größen 
sind in sogenannten Hybridkompositen vereint, die sowohl Mikro- als auch Makrofüller 
enthalten (Schießl, 2008). 
Zusammenfassend soll ein Befestigungskunststoff folgende Anforderungen erfüllen 
(Sergl, 1990): 
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 Hinsichtlich der Verarbeitbarkeit: eine ausreichend hohe Viskosität, um ein exaktes 
Platzieren der Brackets zu gewährleisten und um anschließend eine Veränderung 
der Position zu vermeiden, 
 eine lange Verarbeitungszeit auf der einen, ein kurzes Zeitintervall auf der anderen 
Seite bis zur vollständigen Aushärtung, 
 eine glatte Oberflächengestaltung, 
 keine toxischen oder allergenen Eigenschaften, 
 Farbbeständigkeit sowie 
 Volumenstabilität, eine geringere Polymerisationsschrumpfung und thermische Ex-
pansion. 
Hinzu kommt noch, dass das Komposit und folglich der Verbund weder durch Kräfte, 
die während der Behandlung auftreten, noch durch orale Flüssigkeiten geschwächt wer-
den darf (Keizer et al., 1976). Der Kunststoff soll auch einen geringen Grad an Unrein-
heit, der nicht immer vermieden werden kann, tolerieren und infolgedessen nicht zu 
einer Minderung des Haftverbunds führen (Matasa, 1989). Zudem ist ein akzeptabler 
Kostenrahmen erstrebenswert, ebenso wie die Handhabung und die Eigenschaft, keine 
Prädilektionsstelle für Karies zu bilden (Matasa et al., 2003). 
Abschließend muss noch erwähnt werden, dass Komposite während der Aushärtung 
grundsätzlich zu Dimensionsveränderungen neigen. Dies wird als sogenannte Polymeri-
sationsschrumpfung bezeichnet. Sie beeinträchtigt den Haftverbund zum Zahnschmelz 
und führt zu Randspalten, welche das Eindringen von Bakterien begünstigen. Um diese 
Schrumpfung und folglich die auftretende Spannung möglichst gering zu halten, sollte 
das Verhältnis von freier zu beklebter Fläche, zusammengefasst unter dem Begriff „C-
Faktor“, möglichst klein sein. In der Konsequenz bedeutet dies, eine geringe Menge 
Komposit zu verwenden, die dann gleichmäßig als dünne Schicht parallel zur Zahnober-
fläche auf den Schmelz appliziert wird (Hellwig et al., 2009). 
2.1.2.6 Der Unterschied zwischen einem Adhäsiv und einem Komposit 
An dieser Stelle soll auf den Unterschied zwischen Komposit und Adhäsiv eingegangen 
werden, da diese beiden Begriffe oft vertauscht oder gar als Synonym füreinander ver-
wendet werden. Die Konvergenz ist laut Definition im Füllstoffgehalt begründet. 
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Dabei ist zu vermerken, dass Komposite im Gegensatz zu Adhäsiven immer Füllstoffe 
enthalten, die positiven Einfluss auf die physikalischen und mechanischen Eigenschaf-
ten nehmen. Dies wirkt sich bei der Verwendung dieser Materialien in der restaurativen 
Zahnheilkunde positiv aus, erschwert jedoch in der Funktion als Befestigungsmaterial 
das Auftragen einer sehr dünnen Schicht. 
Das niedrig-visköse und dünn applizierbare Adhäsiv hingegen kann zusammen mit dem 
Primer optimal in die durch Ätzen des Schmelzes geschaffenen Mikroporositäten und 
rauen Oberflächenstrukturen eindringen und somit die Haftung des Befestigungs-
komposits für die Brackets an der Zahnhartsubstanz durch chemische, aber auch me-
chanische Kräfte gewährleisten (Moritz et al., 2009). 
2.1.3 Vor- und Nachteile der Adhäsivtechnik zur Bracketbefestigung gegenüber 
der Bandtechnik 
Nachfolgende Abbildungen veranschaulichen visuell den Unterschied zwischen adhäsiv 
befestigten Brackets und der Bandtechnik (Abb. 11). 
(A)    (B)  
Abb. 11. Zwei unterschiedliche Techniken im Vergleich. (A) Die Band- und die (B) 
Adhäsivtechnik (aus H.-G. Sergl, 1990 ). 
2.1.3.1 Vorteile 
Bei der Anwendung von Adhäsivsystemen zur Bracketbefestigung ist im Vergleich zur 
Bandtechnik die Gefahr geringer, dass es zu Entkalkungen oder sogar Karies kommt. 
Natürlich ist auch durch diese Art der Bracketbefestigung die physiologische Selbstrei-
nigung bzw. die mechanische Zahnreinigung eingeschränkt und es entstehen am Über-
gang zwischen Zahn und Bracketbasis in gleichem Maße zusätzliche Prädilektionsstel-
len wie bei einem Band. Allerdings sind diese besser zu kontrollieren. Bei der Band-
technik kommt noch das Problem hinzu, dass sich dieses lösen und lange Zeit unent-
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deckt bleiben kann. Dieser Aspekt kann jedoch auch bei den adhäsiv befestigten 
Brackets auftreten. 
Als weiterer Vorteil ist zu nennen, dass ein Separieren der Zähne entfällt. Dies wirkt 
sich zum einen positiv auf den zeitlichen Faktor aus und es müssen nach Abschluss der 
kieferorthopädischen Behandlung die anfänglich für die Bebänderung geschaffen Lü-
cken nicht geschlossen werden. 
Auch die Ästhetik spielt hier eine große Rolle. Aufgeklebte Brackets, gerade im Lingu-
alraum, sind weniger auffällig als Bänder und finden deshalb, v.a. in der Erwachsenen-
behandlung, großen Anklang. 
Zu guter Letzt ergeben sich durch die Klebetechnik neue Anwendungsmöglichkeiten. 
So können z.B. retinierte, operativ freigelegte Zähne mit einem adhäsiv befestigtem 
Bracket versehen und sicher und schonend eingegliedert werden (Sergl, 1990). 
2.1.3.2 Nachteile 
Dennoch weist die Adhäsivtechnik auch Nachteile auf. Gerade die direkte Methode 
macht es schwierig, Brackets exakt auf der Zahnoberfläche zu platzieren. Dieser Aspekt 
wird zu einem späteren Zeitpunkt der Arbeit erneut aufgegriffen und genauer erläutert 
(siehe 2.3.3.).  
Die Häufigkeit, mit der sich Brackets bei Anwendung der Klebetechnik lösen, beträgt     
7,5 % (Diedrich, 1981). Eine Lockerung der Bänder tritt seltener auf. Ein Ablösen von 
Brackets betrifft v.a. den posterioren Bereich des Zahnbogens. 
Zudem resultiert durch das vorausgehende Anätzen des Schmelzes und die Bearbeitung 
der Oberfläche ein Substanzverlust, der zwischen 20 und 50 µm liegt. Kommt es dann 
im Rahmen der Bracketentfernung nach Abschluss der Behandlung zu Schmelzausris-
sen, kann dies sogar einen Bereich betreffen, der bis zu 150 µm reichen kann (Brown 
und Way, 1978). 
2.1.4 Die Bracket-Adhäsivtechnik insbesondere bei Lingualbrackets 
Die zu beklebende, linguale Zahnoberfläche muss initial, z.B. mit Hilfe von Gummikel-
chen und einer speziellen Reinigungspaste, die keine Fluor-, Fett- oder Ölzusätze ent-
halten darf, gereinigt werden, um die mikrobielle Plaque zu entfernen. Gerade lingual 
muss dabei sehr sorgfältig vorgegangen werden, da die Zahnflächen hier anatomisch 
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viel unregelmäßiger gestaltet sind (z.B. durch ausgeprägte Randleisten, akzessorische 
Höcker,…) als beispielsweise labial. Zudem soll darauf geachtet werden, dass die Gin-
giva bei diesem Prozess nicht verletzt wird, um schwer stillbare Blutungen und somit 
einen verminderten Klebeverbund zwischen Zahn und Bracket zu vermeiden (Schwind-
ling, 1991). Falls Zahnstein vorhanden ist, muss dieser im Vorfeld entfernt werden. 
Anschließend gilt es, sich ein trockenes und übersichtliches Arbeitsfeld zu schaffen, 
damit die Bracketadhäsion erfolgreich ist, wobei aber meist eine absolute Trockenle-
gung mittels Kofferdam nicht nötig und demnach die relative vollkommen ausreichend 
ist. Diese kann z.B. mittels Watterollen oder Parotiskissen erfolgen. 
Die saubere und trockene Zahnoberfläche wird anschließend mit 37 %iger Phosphor-
säure 15 bis 20 s angeätzt. Die angeätzte Fläche soll dabei nicht größer als die Bracket-
basis sein. Stark fluoridierte Zähne, erkennbar an Whitespots, müssen länger vorbehan-
delt, bzw. die Säureapplikation wiederholt werden (Schwindling, 1991), da man hier 
von einer höheren Säureresistenz ausgeht (Sergl, 1990). Säurereste und herausgelöste 
Schmelzpartikel werden anschließend abgespült und abgesaugt. Die Wassersprayzeit 
beträgt pro Zahn ca. 5 bis 10 s. Die ölfrei-getrocknete, angeätzte Schmelzfläche zeigt 
nun ein weißes, opakes Muster (Abb. 12). 
 
Abb. 12. Beispielhafte Darstellung zur Veranschaulichung der Schmelzoberfläche nach 
dem Ätzvorgang mit Phosphorsäure (nach M. Kujawski, 2007/2008). 
Die geschaffenen Mikroporositäten sollen vor jeglicher Verunreinigung, z.B. einer 
Speichelkontamination und damit einem Darüberlegen von Glykoproteinen (Sergl, 
1990; Eriksson et al., 2004), geschützt werden, damit ein Gelingen der konventionellen 
Schmelzanätzung  möglich ist. Ein feuchtes Milieu würde die geschaffenen Poren ver-
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stopfen und ein Eindringen des Adhäsiv verhindern. Auch die Kontamination mit Blut 
ist in ähnlicher Weise kontraproduktiv (Faltermeier et al., 2007a). 
Für eine korrekte Position der zukünftigen Brackets ist es möglich, sich bei der direkten 
Klebetechnik feine Bleistiftmarkierungen zu machen. Diese Graphitmarkierung dient 
der Orientierung. Sie vermindert die Haftkraft für das Adhäsiv klinisch nicht signifikant 
(Muchitsch et al., 1989). 
Das weitere Vorgehen bestimmen die jeweiligen Adhäsivsysteme. Hier gelten strikt die 
Verarbeitungsvorschriften der Hersteller. Wichtig ist es nur, an dieser Stelle zu erwäh-
nen, dass, falls Primer zur Anwendung kommen, der Luftstrom beim Verblasen dieser 
Mittel in inzisale bzw. okklusale Richtung gerichtet ist, um ein Eindringen in den Sul-
kus und daraus folgend eine Entzündung der Gingiva zu vermeiden. 
Nach der Konditionierung der Schmelzoberfläche werden die Brackets, deren Basis 
zunächst mit Aceton oder Alkohol und Wattepellets entfettet und somit gereinigt wird, 
nach Beschichtung mit einer kleinen Portion Befestigungskomposit auf die zuvor vorbe-
reitete Zahnoberfläche aufgesetzt. Dies erfolgt entweder mit einer anatomischen oder – 
insbesondere lingual, wegen der eingeschränkten Sicht und bestimmten anatomischen 
Gegebenheiten – mit einer speziellen Setzpinzette (Abb. 15). Diese Klemmpinzette 
kann mit ihrem freien Ende in den Bracketschlitz eingeführt werden und so ein Fassen 
der Befestigungselemente ermöglichen. Die Brackets können dann mit Hilfe eines 
Scalers in die richtige, individuelle Position gebracht werden. Besondere Beachtung 
erfordert ihre mesiodistale und axiale Ausrichtung. Hat man schließlich die korrekte 
Position gefunden, wird das Bracket einige Sekunden fest erneut mit einem Scaler auf 
die Zahnoberfläche aufgedrückt. Die dabei hervorquellenden Kompositüberschüsse 
werden umgehend entfernt, damit im Anschluss ein harmonischer Übergang zwischen 
Bracket und Zahnoberfläche herrscht.  
Nach der initialen Abbindephase des Befestigungskomposits gilt es, noch einmal fol-
genden Punkten Beachtung zu schenken: es darf kein Spalt zwischen Bracketbasis und 
Zahnoberfläche bestehen. Lufteinschlüsse und damit Sauerstoff verhindern die Aushär-
tung des Komposits und reduzieren dadurch die Haftung (Maijer und Smith, 1981). Zu-
dem dürfen die Brackets die okklusalen Verhältnisse nicht einschränken und auch der 
Approximalraum muss frei von jeglichem Komposit sein. Hinsichtlich der Komposit-
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schichtdicke soll auf gleichmäßige Verhältnisse geachtet werden, da es ansonsten zu 
erhöhten Spannungen im Material kommen kann (Maijer und Smith, 1981).  
Im Anschluss erfolgt dann mittels einer entsprechenden Lampe die endgültige Polyme-
risation des Kunststoffs für jeweils 20 s pro Zahn. Gegebenenfalls müssen danach be-
stehende raue Übergänge an den Adhäsivrändern mit entsprechenden Finierinstrumen-
ten nachbearbeitet und geglättet werden. 
Im nächsten Schritt wird die Okklusion erneut überprüft. 
Angeätzter, nicht mit Komposit bedeckter Schmelz wird zu guter Letzt zur Förderung 
der Remineralisation fluoridiert (Diedrich, 2000; Scuzzo et al., 2003). 
Folgende Tabelle liefert abschließend eine Zusammenfassung der oben genannten Ma-
terialien sowie deren Funktion und Beziehung zueinander (Tab. 2). 
 
Tab. 2. Übersicht über mechanische und chemische Verbundverfahren (nach B. Ludwig 
und B. Glasl, 2010). 
Kleben von Brackets auf Zahnschmelz 
Mechanische Makroretention Lingual-Technik: ggf. Pulver-Wasser-Strahlung 
Mechanische Mikroretention Konditionierung mit 37 %iger Orthophosphorsäure 
Chemischer Haftverbund 
Primer (ungefülltes oder gering gefülltes Monomer) dringt in die 
durch Schmelzätzung geschaffenen, mechanischen Mikroreten-
tionen ein 
Kleber Komposit 
 
2.1.5 Lichtpolymerisation 
Ursprünglich wurden zur Bracketfixierung chemisch härtende Komposite verwendet, 
die später von UV-lichthärtenden Systemen abgelöst wurden. Ihr Wellenlängenbereich 
lag zwischen 360 und 400 nm. 1980 führte man schließlich die heute üblichen Systeme 
ein, die Blaulicht zur Polymerisation verwenden. Dabei handelt es sich um Licht im 
Wellenlängenbereich zwischen 440 und 500 nm. Dieses Intervall liegt im sichtbaren 
Spektrum, wodurch das Sicherheitsrisiko sinkt, da es für das menschliche Auge unver-
kennbar ist. 
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Durch die physikalische Applikation von Licht kann das Adhäsiv im Verbund aushärten 
(Eichner und Kappert, 2005). 
 
Als Polymerisationslampen finden sowohl Halogen- als auch LED-Lampen Anwendung 
(Hellwig et al., 2009; Retamoso et al, 2010). Zu den allerneuesten Errungenschaften 
zählt das Plasmalicht (Dall'igna et al., 2011). 
Die Polymerisationszeit sollte möglichst kurz gehalten werden, um Pulpairritationen 
oder Speichelkontaminationen zu vermeiden und dadurch die Retention nicht zu redu-
zieren. Mehrere Studien haben gezeigt, dass die Bestrahlungszeit verkürzt werden kann, 
ohne dass dies zu einer Minderung der Haftfestigkeit führt. Darüber hinaus haben ver-
kürzte Polymerisationszeiten den Vorteil, die Behandlungszeit zu verringern und da-
durch, auch wenn nur in sehr geringem Umfang, eine reduzierte Belastung für den Pa-
tienten zu schaffen (Dall`igna et al., 2011).  
Die Polymerisation beträgt mit konventionellen Halogenlampen etwa 40 s. Dabei gilt 
es, die Lichtquelle möglichst ruhig zu halten (Hellwig et al., 2009). Die Beleuchtung 
sollte, wenn möglich, von allen vier Seiten der Bracketbasis erfolgen (Dall'igna et al., 
2011). 
Lichthärtende Komposite weisen gegenüber den chemisch härtenden folgende Vorteile 
auf (Greenlaw et al., 1989; Eichner und Kappert, 2005; Hellwig et al., 2009). 
 Ein Anmischen einzelner Komponenten entfällt und folglich ist eine sofortige Ver-
arbeitung möglich; 
 
Abb. 13. Polymerisation. Ein Initiator 
wird durch chemische Aktivierung 
bzw. Bestrahlungsenergie in ein Radi-
kal umgewandelt. Dieses Radikal führt 
zu Vernetzungsreaktion der Monomer-
moleküle. 
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 Aufgrund der relativ langen Verarbeitungszeit ist ausreichend Zeit für eine korrekte 
Bracketplatzierung und anschließende Entfernung eventuell bestehender Komposit-
überschüsse; 
 bei exakter Anwendung ist mit einer schnellen und guten Durchhärtung zu rechnen; 
 zu Letzt können mehrere Brackets gleichzeitig geklebt werden können; dies bedeu-
tet eine zusätzliche Zeitersparnis. 
Nachteilig wirkt sich jedoch bei diesen Systemen aus, dass der Polymerisationsbeginn 
unkontrolliert ablaufen kann, z.B. bedingt durch Tageslicht. Darüber hinaus ist die 
Durchhärtungstiefe limitiert (Hellwig et al., 2009). 
Als Initiator der Polymerisation dieser lichthärtenden Komposite fungiert meist 
Kampferchinon. Dieses wird von absorbierenden Photonen aktiviert. Daraufhin werden 
freie Radikale gebildet und die Polymerisation gestartet (Ada, 2002) (Abb. 13). 
Die Aushärtung des Komposits bei der Befestigung von Brackets erfolgt indirekt, d.h. 
das Licht der Polymerisationslampe wird unter der Bracketbasis reflektiert und sorgt so 
für die Erhärtung des Klebers (Oesterle et al., 2004). Die Position des Brackets sollte in 
dieser Phase so gut es geht unverändert bleiben, da es sonst zu einer Minderung des 
Verbunds mit dem Zahn kommen kann (Matasa, 1989). Die Penetrationstiefe und die 
Lichtintensität, aber auch die Wellenlänge und die Polymerisationszeit nehmen maß-
geblich Einfluss auf den Grad der Aushärtung (Greenlaw et al., 1989). 
2.1.6 Direktes Kleben: Vor- und Nachteile 
Newman beschrieb 1965 zum ersten Mal den Gebrauch von Kompositen zum direkten 
Kleben von Brackets, was im Großen und Ganzen auch zu zufriedenstellenden Ergeb-
nissen führte, wie etliche Untersuchungen zeigen (Newman, 1965). 
Bei dieser Art der Bracketapplikation wird die vorkonditionierte Schmelzoberfläche mit 
einem Primer sowie einem Adhäsiv benetzt und das mit dem korrespondierenden 
Komposit beschichtete Bracket direkt im Patientenmund mit Hilfe einer Setzpinzette 
auf dem vorbehandelten Zahn positioniert (Abb. 14A). Dabei wird für eine optimale 
Bracketlokalisation nicht mit labortechnisch auf Patientenmodellen hergestellten, indi-
viduell angefertigten Übertragungstrays gearbeitet, wie es bei der indirekten Methode 
üblich ist (Abb. 14B). 
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(A)  (B)  
Abb. 14. Setzpinzette. 
(A) Setzpinzette zum direkten Befestigen von Brackets im Patientenmund;    
(B) Indirekte Bracketbefestigung: Übertragungstray zum Anbringen von Lingual- 
brackets (aus W. Klee, 2007). 
2.1.6.1 Vorteile 
Die Vorteile dieser direkten Bracketfixierung liegen u.a. im Bereich der Karies- und 
Gingivitisprophylaxe begründet, da durch optimale Andrückbarkeit der Brackets  – vo-
rausgesetzt man vermeidet Hohlräume zwischen Legierung und Zahn – die Wahrschein-
lichkeit einer Plaqueakkumulation oder Demineralisation unter gelockerten Brackets 
minimiert ist (Zacharisson, 1978).  
Auch die günstigere Ästhetik fällt positiv ins Gewicht.  
Zudem besteht hier ein geringerer Materialaufwand. Auch ein einzeitiges Vorgehen ist 
möglich (Frick et al., 1979; Diedrich, 1984), wodurch sich ein weiterer Termin zur 
Abdrucknahme vermeiden lässt. 
Somit hat diese Vorgehensweise im Vergleich zur indirekten Methode Vorteile hin-
sichtlich Material-, Labor- und Zeitkosten. 
2.1.6.2 Nachteile 
Jedoch weist diese Art der Bracketapplikation auch Nachteile auf: So kann zunächst die 
Schmelzpolitur, später das Anätzen zu einem gewissen Schmelzverlust (Frick et al., 
1979) und möglicherweise das Debonding am Ende der kieferorthopädischen Behand-
lung zu Schmelzausrissen führen (Reynolds, 1975; Diedrich, 1983). Die Gefahr, dass es 
beim Entfernen der Brackets zur Beschädigung der Zahnhartsubstanz kommt, ist beson-
ders hoch, wenn die Haftfestigkeit des Komposit-Schmelz-Verbundes Werte von mehr 
als 10 MPa annimmt (Bowen et al., 1962; Gwinett et al., 1977).  
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Durch ein versehentliches Ablösen der Brackets kann es unter der Basis zu Entkalk-
ungen bis hin zu Karies kommen, wenn dies unbemerkt bleibt. Auch im Falle eines 
rechtzeitigen Bemerkens muss das Bracket erneut befestigt werden. Die Haftwerte von 
wiederbefestigten Brackets liegen einigen Studien zufolge deutlich unter dem Aus-
gangswert, was ein erneutes Ablösen der Brackets begünstigt (Bishara et al., 2002).  
Letztendlich ist ein weiterer Nachteil die eingeschränkte Sicht, die ein Platzieren der 
Brackets, v.a. im distalen Bereich der Zahnreihe, erschweren kann. 
2.2 Die Lingualtechnik  
Da sich immer mehr Erwachsene einer kieferorthopädischen Therapie unterziehen, stei-
gen auch die Ansprüche im ästhetischen Bereich stetig an, wodurch die Lingualtechnik 
immer weiter in den Vordergrund rückt. 
(A)  
(B)    (C)  
Abb. 15. Die Lingualtechnik (A) – eine Zahnspange, die innen befestigt wird (B) und 
von außen nicht sichtbar ist (C).  
Unter Lingualtechnik verstehen wir eine Form der festen Zahnspange, bei der die 
Brackets, wie der Name schon sagt, lingual angebracht werden (Abb. 15). Dies hat zum 
einen einen ästhetischen Vorteil, da die festsitzende Apparatur „unsichtbar“ für Außen-
stehende erscheint. Zum anderen kann durch sie während der Korrektur von Zahnfehl-
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stellungen auch jede noch so kleine Veränderung optisch nachvollzogen werden (Epple, 
2012). Die Lingualtechnik eignet sich zur Korrektur fast jeder Zahnfehlstellung. Ziel 
eines jeden Lingualbracket-Systems sollte dabei immer höchster Tragekomfort bei mög-
lichst geringer – bestenfalls sogar keiner Beeinträchtigung der Sprache sein. 
 
Abb. 16. Generation #1.  
Das erste industriell gefertigte Lingualbracket aus Metall der Firma Ormco (mit einem 
Aufbissplateau im Frontzahnbereich und stark abgerundeten Brackets an den Prämola-
ren) (P. Diedrich, 1983). 
 
Die Lingualtechnik fand Ende der 70er Jahre das erste Mal Anwendung durch            
Dr. Craven Kurz (Diedrich, 2000). Allerdings verwendete er damals bukkale Brackets, 
die lingual befestigt wurden. Die Industrie, oder besser gesagt die Firma Ormco, fand 
Interesse an dieser Technik und so wurde 1976 das erste Lingualbracket, die sogenannte 
„Generation #1“ (Abb. 16), aus Metall angefertigt, konstruiert von einer siebenköpfigen 
Gruppe von Kieferorthopäden, die ihre Erfahrungen mit diesem System austauschten 
und stetig an einer Weiterentwicklung interessiert waren. Daraufhin wurde eine Welle 
der Erfindung neuer Lingualbrackets ausgelöst. Immer wieder wurde eine Korrektur des 
Bracketdesigns vorgenommen. Aber mindestens genauso häufig wurden die Entwickler 
von der Realität eingeholt und kehrten zur konventionellen bukkalen Technik zurück. 
Ursachen waren Aspekte, wie erhöhter Zeitaufwand, Probleme bei der Bracket-
positionierung oder biomechanische Probleme, bedingt durch den verringerten Abstand 
zwischen den Brackets (Diedrich, 1984). 
Erst in den 90er Jahren fand die Lingualtechnik nach einer Reihe von Fortschritten auf 
labortechnischer und klinischer Ebene v.a. in Deutschland und Japan wieder Anwen-
dung. Die einfachere Handhabung, z.B. durch die indirekte Technik zur Bracket-
fixierung, führte zu besseren Behandlungsergebnissen. Weitere Entwicklungen folgten 
(Fritz et al., 2002). 
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Gerkhardt (1997) kam nach 15 Jahren klinischer Erfahrung zu zwei wesentlichen Fest-
stellungen: 
 „Einem Zahn ist es offensichtlich gleichgültig, von welcher Seite die Behandlung 
erfolgt. 
 Jeder ästhetische Vorteil wird mit Nachteilen sowohl für den Patienten, als auch für 
den Behandler "erkauft" “. 
Alles in allem ist es bei sachgemäßer Anwendung dieser Technik durchaus möglich, 
viele Stellungsanomalien zu behandeln (Kurz, 1998; Diedrich, 2000). 
2.2.1 Indikationen und Kontraindikationen 
2.2.1.1 Indikationen 
Für einige Anomalien scheint die Lingualtechnik von großem Nutzen zu sein: so eignet 
sie sich sehr gut zur Bisshebung bei der Behandlung eines Deckbisses. Abhilfe schafft 
hierbei das Aufbissplateau der Lingualbrackets, das dem tiefen Biss entgegensteuert und 
eine Hebung des Bisses begünstigt (Alexander et al., 1983; Gorman et al., 1991). Prob-
lematisch sieht es allerdings bei sehr ausgeprägten sagittalen Frontzahnstufen aus, wie 
es bei einer Angle-Klasse II/1 der Fall sein kann. Hier können die Unterkieferfrontzähne 
keinen Kontakt zum Aufbissplateau herstellen, was einen Verankerungsverlust zur Fol-
ge hat. 
Dieses Aufbissplateau kann auch für die Korrektur eines Kreuzbisses von 
großemVorteil sein, da es infolge der Bisssperrung zu einer sofortigen Disklusion der 
Seitenzähne kommt. Diese Systematik wird zudem durch die palatinale Lage des Kraft-
angriffs positiv beeinflusst, der in der Achse der zu rotierende Zähne und somit viel 
näher am Widerstandszentrum des Zahnes lokalisiert ist. Dadurch können zum einen die 
Kräfte für die Torquebewegung kontrolliert und effektiv zum Einsatz gebracht werden. 
Auf der anderen Seite lassen sich so, im Vergleich zur bukkalen Technik, Elongationen 
von Frontzähnen vermeiden (Polzar, 2012). 
Eine weitere Indikation stellen „moderate Stellungsanomalien bei Neutralokklusion mit 
ausgedehntem vertikalen Überbiss und Distalbefunde mit Tiefbiss“ (Kahl-Nieke, 2010) 
dar. 
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Die Lingualtechnik eignet sich aber auch für die Korrektur von (Harzer, 1999; Raiman, 
2006; Ludwig et al., 2009): 
 im Drehstand positionierten Zähnen, 
 Wurzelkippungen, 
 Zähnen, die aufgerichtet und gekippt werden sollen sowie 
 Behandlungen bei Erwachsenen. 
Ein hoher ästhetischer Anspruch von Patientenseite aus stellt ebenfalls eine Indikation 
dar. 
Ein weiterer Punkt ist der Extraktionsfall. Hier erleichtert die Lingualtechnik im Ver-
gleich zur Außenbrackettechnik eher den Lückenschluss (Madsen, 2012), da ein Einla-
gern der Zunge in den zahnlosen Bereich durch die linguale Apparatur verhindert wird.  
Darüber hinaus eignet sie sich für die Durchführung von kombiniert kieferorthopädisch-
kieferchirurgischen Behandlungen (Lacey et al., 1998). Auch offene Bisse lassen sich 
durch sie korrigieren (Fadel et al., 1994; Geron et al., 2002). 
Wie man unschwer erkennen  kann, überschneidet sich der Indikationsbereich der Lin-
gualtechnik doch in vielen Punkten mit dem der bukkalen Multibandapparaturen. Sie 
stellt somit eine „unsichtbare“ und effektive Alternative zur konventionellen Technik 
dar. 
2.2.1.2 Kontraindikationen 
Die Lingualtechnik kann allerdings, wie bereits erwähnt, für ausgeprägte sagittale 
Frontzahnstufen nicht angewandt werden. Dies liegt in dem fehlenden Kontakt zum 
Aufbissplateau begründet. 
Große Vorsicht ist zudem bei Anomalien geboten, die mit einem knappen Überbiss ein-
hergehen. Hier kann es infolge von Verankerungsproblemen zu einer „iatrogenen Biss-
öffnung“ kommen (Kahl-Nieke, 2010). 
Eine weitere Kontraindikation stellen fortgeschrittene parodontale Erkrankungen dar 
(Nezhat et al., 2003), die angepasste orthodontische Mechaniken benötigen. Eine Kor-
rektur unter derartigen Bedingungen kann nur mit Hilfe der Segmentbogentechnik er-
folgen (Geron, 2004) – lässt sich also durch die Lingualtechnik nicht realisieren. Der 
Zahnhalteapparat muss somit intakt und die Zähne sollen fest im Knochen verankert 
sein.  
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Auch zu geringe linguale Platzverhältnisse und daraus folgend ein zu sehr eingeengter 
Zungenraum können das Einsetzen einer solchen Apparatur unmöglich machen. 
Ansonsten sprechen gegen die Lingualtechnik die üblichen Aspekte, die gegen festsit-
zende Apparaturen im Allgemeinen sprechen, wie etwa schlechte orale hygienische 
Verhältnisse bedingt durch mangelnde Compliance des Patienten. 
Kurze Zahnkronen oder sehr eng stehende Zähne stellen mittlerweile keine Kontraindi-
kation mehr dar (Smith et al., 1986).  
2.2.1.3 Zusammenfassung 
Tabelle 3 fasst noch einmal die Indikations- bzw. Kontraindikationsbereiche der Lingu-
altechnik entsprechend verschiedener Patientenfälle zusammen. 
 
Tab. 3. Einteilung bezüglich der verschiedenen Patientenfälle (nach G. Scuzzo und     
K. Takemoto, 2003). 
Ideale Fälle 
 Tiefbiss 
 Diasthema 
 Klasse I-Fall mit geringem Engstand 
 Klasse II-Fall mit Extraktion der oberen Prämolaren 
Schwierige Fälle 
 Extraktion aller vier Prämolaren 
 Kreuzbiss im posterioren Seitenzahnbereich 
 Kombiniert kieferorthopädisch-kieferchirurgischer Fall  
 Offener Biss 
Kontraindikationen 
 Schwere parodontale Erkrankungen 
 Schwere kraniomandibiläre Dysfunktion 
 
2.2.2  Vor- und Nachteile 
2.2.2.1 Vorteile 
Die Ästethik ist ein wichtiger positiver Aspekt der Lingualtechnik und für den Patienten 
sehr bedeutsam. Die festsitzende Apparatur wird von Außenstehenden nicht wahrge-
nommen und erscheint nahezu unsichtbar. Dies führt dazu, dass sich gerade Erwachsene 
für eine kieferorthopädische Behandlung entscheiden (Madsen, 2012). 
Die lingual applizierten Brackets bieten außerdem den Vorteil, dass Behandlungsergeb-
nisse sowohl für den Patienten als auch für den Behandler sofort sichtbar werden, wäh-
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rend vestibuläre Apparaturen zunächst die Sicht verwehren und nur das Multiband und 
weniger den ausgeformten Zahnbogen zeigen (Wang et al., 1993). Dies kann durchaus 
psychologisch effektiv sein und sich positiv auf die Motivation und Mitarbeit des Pati-
enten auswirken (Creekmore, 1989; Wang et al., 1993). Allerdings kann auch eine hö-
here Erwartungshaltung die Folge sein – ein Aspekt, der eher die Kontraseite bestärkt 
(Rummel et al., 1999). 
Zudem bleiben durch ihre Anwendung die vestibulären, sichtbaren Zahnflächen unver-
sehrt. Sie werden weder bei der Bracketentfernung beschädigt, noch kommt es in die-
sem Bereich zu Entkalkungen, sogenannten „Whitespots” (Gorelick et al., 1982; Lacey 
et al., 1998; Hohoff et al., 2004). Der gingivale Zahnfleischsaum wird nicht in Mitlei-
denschaft gezogen, was wiederum die Ästhetik bestärkt (Wang et al., 1993). 
Die lingualen Zahnflächen sind ferner weniger empfänglich für Karies, was den Einsatz 
trotz vielleicht bestehender Läsionen an den Bukkalflächen möglich macht (Gorelick et 
al., 1982; Lacey et al., 1998; Hohoff et al., 2004). 
Diese Technik bietet im Vergleich zur labialen auch einen Vorteil hinsichtlich des 
Interbracketabstandes. So weist das linguale System ein größeres und somit günstigeres 
Verhältnis zwischen freier Drahtlänge und Gesamtbogenlänge auf (Fuck et al., 2005). 
Auch der Kraftansatz solcher Lingualbrackets kann näher an das Widerstandszentrum 
des Zahns gebracht werden (Diedrich, 2000). 
Als letzter Punkt ist noch der oben bereits erwähnte Extraktionsfall anzusprechen. Hier 
erleichtert die Lingualtechnik den Lückenschluss. 
2.2.2.2 Nachteile 
Nach dem Einsetzen der Apparatur sind anfangs im Rahmen der Eingewöhnungszeit – 
bedingt durch die Einengung des Zungenfunktionsraumes – Sprechbehinderungen mög-
lich. Darüber sollte der Patient unbedingt vor Beginn der Behandlung in einem Bera-
tungsgespräch aufgeklärt werden. Die Dauer der Eingewöhnungszeit kann bei jedem 
Patienten unterschiedlich lang ausfallen (Sinclair et al., 1986; Miyawaki et al., 1999) 
und es ist durchaus möglich, dass diese Sprachveränderungen auch während der kom-
pletten Behandlungszeit präsent sind (Diedrich, 2000).  
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Aufgrund der lingualen Lage der Brackets kann es weiterhin zu Zungenirritationen 
kommen, wobei dieses Problem durch stetige Modifikationen der Bracketform weitest-
gehend kompensiert wurde (Diedrich, 2000). Dennoch müssen sich die meisten Patien-
ten oft erst daran gewöhnen, dass die Zahninnenflächen nicht mehr glatt sind (Madsen, 
2012). Als besonders unangenehm werden hierbei v.a. die Oberkieferfront- und die 
Unterkieferseitenzahnbrackets empfunden. Hinzu kommt noch die Tatsache, dass die 
oral befestigten Brackets die Kau- und Abbeißfunktion stören (Miyawaki et al., 1999). 
Die sehr geringen Abstände zwischen der Gingiva und den Brackets und damit die er-
schwerte Reinigungsmöglichkeit, erfordern zudem große Geschicklichkeit von Seiten 
der Patienten (Miyawaki et al., 1999). Es besteht ein erhöhtes Risiko für Schmelzschä-
den, Plaqueansammlung und infolgedessen Gingivitis und Karies. Dies wird auch durch 
eine mangelnde Selbstreinigung, bedingt durch die mechanische Behinderung der Zun-
ge, Speichel und Muskulatur (Zachrisson und Zachrisson, 1971; Shannon, 1981; Gore-
lick et al., 1982), begünstigt. 
Durch eine Verbesserung der Mundhygiene ist es Patienten möglich, all diesen negati-
ven Aspekten entgegenwirken. Eine mangelnde Mitarbeit kann eine Weiterbehandlung 
nicht nur verzögern, sondern sogar unmöglich machen (Diedrich, 2000; Kahl-Nieke, 
2010). 
Weitere Untersuchungen belegen, dass es allgemein bei der Behandlung mit festsitzen-
den Apparaturen zu einem sogenannten „bacterial shift“ der oralen Umgebung kommt. 
Das bedeutet, dass die Streptococcus-mutans- und die Lactobazillenwerte während dem 
Zeitraum der Multibandbehandlung bis um das Fünffache der Normwerte erhöht sein 
können (Shannon, 1981; Davies et al., 1991). 
Aber auch die Kieferorthopäden müssen bei Anwendung der Lingualtechnik mit einem 
anspruchsvolleren Behandlungsablauf rechnen, der mehr Zeit in Anspruch nimmt und 
ergo auch die Kosten in die Höhe schießen lässt (Lacey et al., 1998). So müssen nicht 
nur die  Brackets so exakt wie möglich auf den Lingualflächen positioniert werden, was 
meist durch die eingeschränkte direkte Sicht und den geringen Interbracketabstand auf 
der Zahnbogeninnenseite erschwert sein kann. Auch die Adhäsivtechnik kann durch die 
oft feuchteren lingualen Verhältnisse, bedingt durch den Wasserdampf aus der Atem-
luft, negativ beeinflusst werden (Madsen, 2012). 
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Die Behandlung mittels lingual befestigter Brackets, und dabei explizit die indirekte 
Methode, ist kostenintensiver als z.B. das Multiband oder das Invisalign. Die Ursache 
liegt in den externen, hohen Laborkosten begründet (Polzar, 2012). Eine derartige Be-
handlung ist nicht Bestandteil des Leistungskatalogs von gesetzlichen Krankenversiche-
rungen. 
Ein weiterer Nachteil, der je nach Behandlungsweise allerdings auch als Vorteil ausge-
legt werden kann, ist, dass Lingualbrackets häufiger die Okklusion stören als bukkal 
applizierte. Dies kann z.B. dazu genutzt werden, dass die Zähne aus ihrer Verzahnung 
mit dem Gegenkiefer gelöst werden und sich so leichter bewegen lassen, da sie nicht bei 
jedem Zusammenbeißen der Zähne in die ursprüngliche Ausgangssituation zurückge-
führt werden (Harzer, 1999). 
Doch gerade durch den Aufbiss der Unterkieferzähne auf die Apparatur des Oberkie-
fers, kann es zu einer erhöhten Verlustrate der Brackets kommen (Wiechmann et al., 
2003). Ein erneutes Befestigen der Brackets führt jedoch häufig zu geringeren Haftwer-
ten, was die Wahrscheinlichkeit eines erneuten Verlustes stark ansteigen lässt. 
Ansonsten finden sich bei dieser Technik dieselben Nachteile, die Multiband-Bracket-
Apparaturen im Allgemeinen aufzeigen (Kahl-Nieke, 2010): 
 Eine geringe, aber dennoch andauernde Kraftapplikation kann zu Belastungsschäden 
in Form von Wurzelresorptionen oder Gingivarezessionen führen, die sich meist erst 
spät röntgenologisch oder klinisch bemerkbar machen. 
 Außerdem kann es bedingt durch gelockerte Brackets zu Demineralisationsstörun-
gen der Zahnhartsubstanz kommen. 
2.2.3 Bracketpositionierung bei der direkten Klebemethode 
„Das korrekte Platzieren der Lingualbrackets ist der Schlüssel zum Erfolg“ (Diedrich, 
2000). 
Bei der direkten Methode (Abb. 17) dient in vertikaler Richtung die Schneidekante des 
Zahns als Anhaltspunkt für die Bracketpositionierung. Dabei spielt es keine Rolle, um 
welche Art von  Lingualbracket es sich handelt. Davon ausgehend erfolgt schließlich 
die Messung bis zum Bracketslot. Zur Vereinfachung dieses Vorgehens stehen ver-
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schiedene Messtabellen und Hilfsinstrumente zur Verfügung. Tabelle 4 veranschaulicht 
ein Beispiel hierfür. 
Tab. 4 Standardfall der Bracketslot-Schneidekanten-Beziehung im Ober- und Unterkie-
fer (nach W. Harzer, 2011). 
S
ta
n
d
a
rd
 Zahn 1 2 3 4 5 6 7 
OK 
von inzisal 
[mm] 
5,0 4,5 5,0 4,5 4,0 3,0 2,0 
UK 
von inzisal 
[mm] 
4,0 4,0 4,5 4,0 3,5 2,5 2,5 
 
Probleme können sich dabei insofern ergeben, dass zum einen lingual die Einsicht auf 
die Zahnflächen eingeschränkt ist, zum anderen die Zähne ab dem Eckzahn zwei Hö-
cker aufweisen, wobei hier wiederum der palatinale niedriger im Bezug auf die Höhe ist 
als der vestibuläre. Abhilfe bezüglich dieses Problems kann eine sogenannte Setzpinzet-
te (Abb. 16A) schaffen, welche mit den Slots fast aller auf dem Markt befindlichen 
Lingualbracketsysteme kompatibel ist. Ihr dient, unabhängig von den anatomischen 
Verhältnissen, stets der bukkale Höcker als Referenzpunkt (Ludwig et al., 2010). 
Bereits geringste Fehler bei der Positionierung der Brackets können, z.B. aufgrund der 
anatomischen Verhältnisse, zu einer Diskrepanz zwischen der gewünschten und der 
tatsächlich realisierten Lage führen. Die Folge sind abweichende Slot-Ausrichtungen 
und damit große Zahnbewegungen. Das heißt, je geringer die Kongruenz zwischen 
Bracketbasis und Zahnoberfläche ist – dies ist v.a. dann der Fall, wenn der Zahn starke 
Krümmungen und Vertiefungen aufweist –, umso eher können derartige Probleme auf-
treten. Solche Unregelmäßigkeiten der dentalen Oberflächenstruktur müssen durch die 
Schichtstärke des Komposits ausgeglichen werden, da sonst ein Kippen des Brackets 
begünstigt wird. 
 Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass eine suboptimale Lage der Brackets – und 
die Wahrscheinlichkeit dafür ist gerade bei der direkten Klebemethode hoch – dazu füh-
ren kann, dass immer wieder kompensatorische Torque- und Angulationsbiegungen ein-
gebogen oder gar einzelne Brackets umgeklebt werden müssen. Dies sollte jedoch ver-
mieden werden, weil es u.a. die Haftkraft reduzieren kann. 
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(A)    (B)  
(C)    (D)  
Abb. 17. Die direkte Methode.  
(A) Aufbringen des Adhäsivsystems, (B) Positionieren des Brackets, (C) Entfernen von 
Kompositüberschüssen sowie (D) Ausrichten des Brackets (F.-P. Schwindling, 1991). 
 
Die horizontale und damit mesio-distale Ausrichtung der Brackets erfolgt in Abhängig-
keit von der Zahnlängsachse (Ludwig und Glasl, 2010). 
2.2.4  Mechanik 
2.2.4.1 Lingualer Kraftansatz 
Der linguale Kraftansatz im Bereich der Schneidezähne befindet sich nahe dem Wider-
standszentrum, was sehr effektiv ist, um Zähne zu in- bzw. retrudieren (Jost-Brinkmann 
et al., 1993). „Die Rotationskomponente ist (…) im Bezug auf den Torqueverlust gerin-
ger“ (Diedrich, 2000). 
2.2.4.2 Interbracketabstand 
Der Interbracketabstand an den Zahninnenflächen ist besonders im Frontzahn- und 
Molarenbereich sehr gering. Dies steht laut Chaconas (1990) in einem Zusammenhang 
mit den auftretenden Kräften. Dadurch werden die Behandlungsmöglichkeiten in der 
transversalen Ebene verbessert (Diedrich et al., 2010). Bedingt durch die doch sehr kur-
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zen dazwischenliegenden Strecken sollen Bögen von größerer Elastizität Anwendung 
finden (Williams et al., 2000). 
2.2.4.3 Aufbissplateau 
Die auf das Plateau auftreffende Kraft weist eine horizontale und eine vertikale Kom-
ponente auf. Dies hat im Bereich der Unterkieferfrontzähne eine Intrusion zur Folge und 
führt im distalen Zahnbogen zu einer Disklusion, was wiederum die Extrusion der Mo-
laren und Prämolaren fördert. Lingual befestigte Brackets mit Aufbissplateau sind somit 
günstig für die Behandlung eines brachyfazialen Wachstumstyps, eignen sich aber nicht 
bei Vorliegen einer dolichofaziale Anomalie (Diedrich, 2000). Bei diesem Wachstums-
typ würde es durch die Aufbissplateaus zu einer „Rotation des Unterkiefers nach kaudal  
und dorsal“ (Diedrich, 2000) kommen – ein Effekt, der nicht erwünscht ist. 
Die Quintessenz lautet: „Unter Berücksichtigung des Wachstums- bzw. Gesichtstyps“ 
kann eine Bissöffnung entweder „neutralisiert oder kompensiert“ werden (Kahl-Nieke, 
2010). 
 
2.3 Brackets 
2.3.1 Definition 
Brackets sind Befestigungselemente festsitzender kieferorthopädischer Apparaturen, die 
mithilfe von Adhäsivsystemen und Kompositen direkt auf dem Zahn befestigt werden 
und als Kraftansatzpunkt zur Bewegung von Zähnen dienen (Harzer, 2011). Sie sind 
demnach „die Schnittstelle zwischen dem Kraft ausübenden Element“, dem Bogen, 
„und dem zu bewegenden Element“, dem Zahn, und demnach „Mittel zum Zweck“ 
(Ludwig und Glasl, 2009). 
Wir unterscheiden in materialtechnischer Sicht zwischen Metall-, Kunststoff- und 
Keramikbrackets (Abb. 18) (Maijer und Smith, 1981). 
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Abb. 18. Beispielhafte Darstellung für Metall- und Keramikbrackets. 
2.3.2 Anforderungen 
Die Anforderungen an die Brackets sind vielseitig. Sie sollen günstige biomechanische 
Eigenschaften, aber auch eine hohe Verbundkraft aufweisen. Eine Resistenz gegenüber 
Kaukräften, der Feuchtigkeit in der Mundhöhle und der Belastung durch die kieferor-
thopädischen Drähte ist obligat (Soderquist et al., 2006). 
Brackets müssen auf der einen Seite als Haltegriff zur Kraftübertragung fungieren, auf 
der anderen Seite aber auch Hebelansatz und Führungsschiene sein (Sergl, 1990). 
2.3.3 Aufbau insbesondere bei Lingualbrackets 
(A)             (B)  
Abb. 19. Lingualbrackets. 
(A) Lingualbrackets und deren Netzbasis;  
(B) Darstellung von Brackets, die über seinen Slot den Drahtbogen aufnehmen.   
 
Ein Bracket besteht allgemein zunächst aus einer Basis, die die Verbindung zwischen 
Zahn und Bracketkörper darstellt, sowie dem Aufschweißen auf ein Band oder dem 
Aufkleben auf die Zahnoberfläche dient.  
38 
 
Falls eine Applikation auf Schmelz angedacht ist, gibt es drei Möglichkeiten der Reten-
tion für das Befestigungskomposit: die Haftung kann entweder rein mechanisch durch 
Unterschnitte in der Bracketbasis zustande kommen, die wiederum entweder mittels 
Fräse oder durch einen Laser eingebracht werden. Eine weitere Variante wäre die fein-
maschige Netzunterlage (Abb. 19A), die größtenteils verwendet wird (Diedrich, 2000), 
oder chemisch retentive Basen (Silanisierung). Egal, welche Art der Retention Anwen-
dung findet: Der Verbund zwischen dem Komposit und dem Bracket muss Kau- und 
Scherkräften standhalten können und darf beim Entfernen der Brackets die Schmelz-
oberfläche nicht verletzen (Ludwig und Glasl, 2009) (Abb. 20). 
 
      
Abb. 20. Verschiedene Bracketbasisdesigns (aus G. Scuzzo und K. Takemoto, 2003). 
Die Basenunterseite ist, abhängig vom jeweiligen Zahntyp, unterschiedlich gekrümmt, 
was ein sicheres Platzieren ermöglicht und Kippeffekte, die sich wiederum negativ auf 
Torque und Angulation auswirken können, vermeidet.  
Auch die Bracketbreite, die Werte zwischen 1,3 und 4,5 mm annehmen kann, hängt  
zum Teil von der Zahnbreite ab. Breitere Brackets haben allerdings eine bessere Füh-
rung und sind hinsichtlich auftretender Reibungen günstiger. Sie können darüber hinaus 
auch besser ein Kippen des Zahnes im Rahmen der kieferorthopädischen Behandlung 
verhindern. Je breiter jedoch die Bracketbasen sind, umso dünnere Drähte müssen An-
wendung finden. Der Grund liegt im kürzeren Federarm, d.h. der Draht wird auf einer 
kürzeren Strecke elastisch verformt mit der Konsequenz, dass größere Kräfte auftreten 
(Sergl, 1990). 
Ein weiterer Bestandteil des Brackets ist der sogenannte Slot. Dabei handelt es sich um 
einen horizontal verlaufenden Schlitz, der der Aufnahme eines Bogens dient (Abb. 19B).  
Bei der Herstellung von Brackets treten immer minimale Abweichungen vom Nomi-
nalwert auf. DIN 13996 legt die zulässigen Toleranzen für die Slots fest.  
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Abhängig von der Form des Slots, lässt sich folgende Unterteilung durchführen: 
 Edgewise-Brackets: der Bogen wird mit Ligaturen befestigt; 
 Light-Wire-Brackets: der Bogen wird mit Pins befestigt; 
 Selbstlegierende Brackets: der Bogen wird vom Bracket selbst gehalten, ohne dass 
Ligaturen o.Ä. zum Einsatz kommen. 
Der Slot hat einen rechteckigen Querschnitt, der in zwei Größen verfügbar ist. So lassen 
sich ein „Null-Achtzehner“ mit den Maßen .018“ x .025“ und ein „Null-Zweiund-
zwanziger“ (.022“ x .028“) unterscheiden. Für die festsitzende Technik werden alle 
Maße in Inch angegeben (Harzer, 2011). Nachfolgende Tabelle (Tab. 5) zeigt beispiel-
hafte Umrechnungsmöglichkeiten. 
 
Tab. 5. Umrechnungstabelle inch/ mm (nach W. Harzer, 2011). 
Einheit  
inch 0,015 0,016 0,017 0,0175 0,018 0,022 0,025 
mm 0.381 0,406 0,432 0,445 0,457 0,559 0,635 
 
 
Die Verwendung eines „Null-Zweiundzwanzigers“ erweist sich in einigen Punkten gün-
stiger (Schwindling, 1991): 
 So könnnen starrere Drähte verwenden werden, wodurch die Verankerung rigider 
gestaltet wird; 
 durch eine größere Schlitzhöhe können sie „beim Torque mit dem Schlitzspiel the-
rapeutisch“ agieren und  
 es ergibt sich eine größere Variabilität hinsichtlich angewandter Techniken bei ver-
schiedenen kieferorthopädischen Herausforderungen. 
Dennoch scheint die Lenkfähigkeit eines „Null-Achtzehners“ voll ausreichend. Unab-
hängig davon kommt es allerdings bei der Verwendung von dünneren Drähten seltener 
zu einer Überbelastung (Sergl, 1990). 
Bezüglich der Lingualbrackets lassen sich prinzipiell abhängig vom Öffnungsmecha-
nismus des Slots zwei Systeme unterscheiden: Bracketsysteme mit horizontalem oder 
solche mit vertikalem Slot (Diedrich, 2000). 
Dieser Schlitz wiederum kann oben und bzw. oder unten von Flügeln, sogenannten 
„Wings“, begrenzt sein, an denen später Ligaturen befestigt werden. Diese Flügel hän-
gen zur Basis hin über.  
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Gewöhnlich besitzen Brackets zwei Flügel und werden folglich als „Zwillingsbrackets“ 
oder „Twin-Brackets“ bezeichnet (Harzer, 2011). Haben sie nur einen Flügel, nennt 
man sie „Single-Brackets“. Letztere sind vorteilhaft, da sie eine glatte Oberfläche auf-
weisen und somit das Festsetzen von Speiseresten weniger begünstigen. Ihre Dimension 
fällt bedingt durch nur einen Flügel auch kleiner aus. Dadurch ist zwangsläufig der 
Interbracketabstand größer. Dies kann auf der einen Seite von Vorteil sein, weil die Fle-
xibilität des Drahtes erhalten bleibt. Auf der anderen Seite lassen sich jedoch konse-
quente Bewegungskontrollen nur sehr schwer ordnungsgemäß durchführen. Ein weite-
rer Nachteil besteht darin, dass keine zusätzlichen Elemente wie Aufrichtfedern o.Ä. 
angebracht werden können (Sergl, 1990).  
Brackets können des Weiteren noch Häkchen zur Befestigung von Gummizügen enthal-
ten, wobei derartige Konstruktionen eher der Vergangenheit angehören (Rosarius et al., 
1996). 
2.3.4 Vor- und Nachteile der Slotausrichtung bei Lingualbrackets 
2.3.4.1 Horizontaler Slot 
Mögliche Umstände, die sich beim Einpassen des Bogens ergeben können, lassen sich 
umgehen, indem zum Öffnen des horizontalen Slots ein Schnappmechanismus verwen-
det wird, der in Kombination mit einem „Zwillingsbracket“ zum Einsatz kommt. 
Ein horizontaler Slot hat jedoch auch Nachteile. So lässt sich z.B. eine Rotation nur 
schwer kontrollieren. Dies hat ein unzureichendes Einligieren zur Folge, wodurch beim 
Retrahieren der Front der Bogen aus dem Slot gezogen wird. Hier müssen dann zusätz-
liche Vorkehrungen getroffen werden (Diedrich, 2000). 
2.3.4.2 Vertikaler Slot 
Der okklusale Slot zeigt allerdings auch Nachteile. So ist es z.B. schwierig, eine Kip-
pung der Zähne nach mesial oder distal, v.a. beim Lückenschluss, unter Kontrolle zu 
halten, sodass auch hier durch entsprechende Maßnahmen Abhilfe geschaffen werden 
muss (Diedrich, 2000). 
Verschiedene Hersteller erproben momentan Kombinationen aus horizontalem und ver-
tikalem Slot und werben damit, dass dadurch der Bogen automatisch in den Slot ge-
drückt wird. Hinsichtlich des Ligierens entfällt das zusätzliche Vorfixieren des Bogens 
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mit einem Instrument. Zudem ermöglicht diese Kombination eine direkte, und somit 
optimale therapeutische Kraftübertragung (www.dentaurum.de). Studien darüber liegen 
allerdings noch keine vor. 
2.3.5 Selbstligierende Brackets  
Mit der Einführung der sogenannten Russell-Attachements im Jahr 1935 durch Stolzen-
berg aus New York wurde das Interesse an selbstligierenden Brackets geweckt (Stolzen-
berg, 1935; Harradine, 2001; Byloff, 2003). Durch sie sollte die Behandlungseffektivität 
verbessert und die Behandlungszeit durch den Wegfall aufwendiger Ligierungs-
techniken um die Hälfte gesenkt werden (Turnbull und Birnie, 2007). Nach einigen ge-
scheiterten Versuchen, ein optimales System zu kreieren, führte Hanson (Cambridge, 
Ontario, Kanada) 1980 das sogenannte „Speed-Bracket“ ein, mit dem, aufgrund der er-
folgreichen Vermarktung und Verbreitung, eine rasante Entwicklung in diesem Bereich 
begann. Zahlreiche Konzepte folgten v.a. in den letzten Jahren, was als Beweis für das 
große Interesse an dieser Technik gewertet werden kann. Selbstligierende Brackets 
kommen auch im lingualen Bereich zum Tragen (Ludwig und Glasl, 2010). 
 
2.3.5.1 Definition 
Selbstligierende Brackets (SL-Brackets) sind Attachments, die über einen integrierten 
Verschlussmechanismus verfügen, der den Bogen im Bracket-Slot hält und den Einsatz 
von Ligaturen überflüssig macht (Ludwig und Glasl, 2010). 
2.3.5.2 Selbstligierende  und konventionelle Brackets im Vergleich: Vor- und Nachteile 
dieser „neuen“ Systeme 
„Es ist alles ganz einfach und man spart an allem!“ (Williams et al., 2000). So lautet der 
Werbeslogan einiger Hersteller für ihre SL-Brackets. 
Das Ausmaß der Zahnbewegung hängt allgemein von verschiedenen Faktoren ab. So 
bestimmen die Art des Brackets, des Drahtbogens oder der Ligatur die Dauer und letzt-
endlich den Erfolg der kieferorthopädischen Behandlung. 
Hinsichtlich des Aufbaus unterscheidet selbstligierende und konventionelle Brackets die 
Tatsache, dass zum Verschließen anstelle der sonst üblichen Ligaturen eine integrierte 
Verschlussklappe Anwendung findet (Abb. 21). 
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 (A)                     (B)            
Abb. 21 (A) Das konventionelle und (B) selbstligierende Bracket im Vergleich. 
Bezüglich der Reibung bzw. der Friktion kommen viele Studien zu dem Ergebnis, dass 
mit SL-Brackets Zahnbewegungen friktionsärmer durchgeführt werden können (Vou-
douris, 1997; Pizzoni et al., 1998; Thorstenson und Kusy, 2002; Byloff, 2003; Northrup 
et al., 2007). Durch die Friktion, die an der Berührungsstelle von Bracket und Bogen 
auftritt, kann beim Führen von Zähnen bis zur Hälfte der Kraft verloren gehen (Dre-
scher et al., 1989). In der Nivellierungsphase hingegen sind niedrige Kräfte erwünscht 
(Thorstenson und Kusy, 2002). Durch sie garantieren selbstligierenden Brackets eine 
bessere Effizienz der Bögen (Matarese et al., 2008). Diese reduzierten Kräfte führen zu 
einer direkten Knochenresorption und folglich zu schnelleren Zahnbewegungen. Außer-
dem vermindern sie die Gefahr von Wurzelresorptionen und auch der Patientenkomfort 
wird – durch biologisch optimale Zahnbewegungen und infolgedessen geringeren 
Druckschmerzen – erhöht (Berger, 1990;  Matarese et al., 2008). Konventionelle 
Brackets weisen bedingt durch die Ligaturen, die den Bogen gegen die Bracketbasis 
drücken, sehr hohe Friktionswerte auf (Kusy, 2000). Die Friktion hängt allerdings nicht 
allein vom Bracket, sondern auch vom verwendeten Bracketmaterial ab (Bednar und 
Gruenemann, 1993; Pizzoni et al., 1998; Loftus et al., 1999;  Cacciafesta et al., 2003a; 
Henao und Kusy, 2004). 
Selbstligierende Brackets bieten noch weitere Vorteile: Dazu zählt der beschleunigte 
Einligierungsprozess, der der eigentliche Grund für die Entwicklung dieser Brackets 
war. Durch ihn lassen sich die Behandlungszeiten deutlich reduzieren (Maijer und 
Smith, 1990). Die gesamte Behandlungsdauer kann sogar, gerade bei Fällen mit sehr 
starken Engständen, dank einer Verkürzung der Nivellierungsphase, herabgesetzt wer-
den. Auf der anderen Seite ist es möglich, die Intervalle zwischen den einzelnen Kont-
rollsitzungen größer anzusetzen, da kein Ligaturenwechsel mehr stattfinden muss. 
Durch das Fehlen der Ligaturen zeigen sich aber auch Vorteile hinsichtlich nicht mehr 
43 
 
vorhandener Prädilektionsstellen für bakterielle Plaque – Aspekte, die den Patienten-
komfort erhöhen. 
SL-Brackets weisen schließlich meist ein kleineres und abgerundetes Bracketdesign auf. 
Dies vereinfacht zum einen die Reinigung mittels einer Zahnbürste, zum anderen sinkt 
dadurch das Demineralisationsrisiko (Shivapuja und Berger, 1994; Harradine, 2003). 
Ihre Form macht es aber auch möglich, weniger auffallende Apparaturen anzufertigen, 
was ästhetisch positiver ist und zudem die Compliance des Patienten begünstigt (Byloff, 
2003). Außerdem können mögliche Adaptionsprobleme verringert werden, was den 
Tragekomfort auf Patientenseite erhöht. 
Tabelle 6 fasst wesentliche positive Aspekte noch einmal zusammen: 
 
Tab. 6. Vorteile von SL-Brackets (nach J. K. Williams et al., 2000). 
 Vorteile 
 Anwenderkomfort 
 Einfach zu öffnen und zu schließen 
 Stark verminderte Reibung und schneller Behandlungserfolg 
 Hoher Tragekomfort 
 Kürzere Stuhlzeiten 
 Therapie-Effizienz 
 Zeitersparnis und einfache Handhabung 
 
Hinsichtlich des Behandlungserfolges geht aus der derzeit vorherrschenden wissen-
schaftlichen Literatur keine schlüssige Antwort hervor (O'Brien und Sandler, 2010), 
sodass auf klinische Erfahrungen und Expertenmeinungen zurückgegriffen werden 
muss. Da jedoch etliche Behandlungen mittels SL-Brackets erfolgreich abgeschlossen 
wurden, lässt sich die Vermutung äußern, dass mit ihnen mindestens ebenso gute Ergeb-
nisse erzielt werden können wie mit konventionellen Befestigungselementen (Baumgär-
tel, 2011). 
SL-Brackets zeigen aber auch Nachteile: So kann es passieren, dass sich, infolge von 
sich anlagerndem Zahnstein, der Verschlussmechanismus immer schwerer betätigen 
lässt. Um dies zu vermeiden, müssen bei jeder Kontrollsitzung alle Clips kurz geöffnet 
und wieder verschlossen werden (Weiland, 2011). Allerdings konnte bislang, u.a. auch 
44 
 
aufgrund des Speichelflusses, keine vermehrte Zahnsteinbildung, v.a. an den Unterkie-
ferfrontzähnen nachgewiesen werden, wodurch gute Voraussetzungen für ein dauerhaf-
tes Funktionieren dieser Clips gegeben sind (Weiland, 2011). Da es sich jedoch um ei-
nen feinmechanischen Verschluss handelt, kann ein Versagen seinerseits nicht völlig 
ausgeschlossen werden. Eine unsachgemäße Handhabung, z.B. durch forciertes Ein-
gliedern von Bögen, oder allgemeiner ausgedrückt Anwendungsfehler bei der Bedie-
nung des Verschlusssystems, sowie die Verwendung falscher Instrumente, sind potenti-
elle Ursachen dafür. Einmal verbogene Clips lassen sich nicht mehr in ihre alte Form 
bringen. Auch beim Klebevorgang eindringender Kunststoff kann diesen Feinmecha-
nismus schädigen (Ludwig und Glasl, 2009). 
Die Verschlussgröße kann ebenfalls Nachteile mit sich bringen: So ist es gerade bei kur-
zen klinischen Kronen, wie es beim zweiten Oberkieferprämolaren der Fall sein kann, 
oft unmöglich, Brackets exakt zu positionieren. Die Clips konnten hier früher zudem 
dem Okklusionskontakt nicht standhalten. Die Folge war deren Bruch. Dieses Problem 
konnte jedoch mittlerweile beseitigt werden (Weiland, 2011). 
Nicht außer Acht zu lassen sind allerdings die höheren Kosten dieser Brackets im Ver-
gleich zu den konventionellen (Weiland, 2011). 
Ansonsten kann es bei dieser Art von Befestigungselement wie bei jeder anderen auch  
zu Problemen hinsichtlich der Passfähigkeit der Basis oder der Präzision des Slots 
kommen, was zum einen auf fast gleiche bis identische Herstellungsverfahren, zum an-
deren aber auch auf die Materialien zurückzuführen ist. 
Trotz aller aufgelisteten Vor- und Nachteile lautet die Devise beim Einsatz von selbstli-
gierenden Brackets: „Jede Bewegung braucht Verankerung, Raum und Zeit“ (Ludwig 
und Glasl, 2009). Nur bei Übereinstimmung dieser Kriterien ist eine erfolgreiche Be-
handlung mit zufriedenstellendem Ergebnis das Resultat. 
2.3.5.3 Bracket-Körper 
Bei den Bracketkörpern lassen sich zwei Formen unterscheiden: das Flügel- und das 
Blockdesign.  
Bei der ersten Variante handelt es sich um das typische Zwillingsbracket mit einem zu-
sätzlichen Verschluss. Die vier Flügel erleichtern das Anbringen von Hilfselementen. 
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Beim Blockdesign ist der Körper nur „Träger“ des Verschlusses. Hier können Hilfsmo-
dule nur eingeschränkt befestigt werden (Ludwig und Glasl, 2009).  
Der Clip verwehrt oft den Blick auf den horizontalen und den vertikalen Slot, deren 
Positionen aber durchaus relevant sind, da sie die nötigen Informationen bezüglich der 
Bogenauslenkung auf den Zahn übertragen. Aus diesem Grund haben SL-Brackets zu-
sätzliche Markierungen in Form von Farbcodierungen oder Lasergravuren, die das Aus-
richten des Brackets beim Kleben erleichtern sollen (Ludwig und Glasl, 2009). 
2.3.5.4 Aktive und passive SL-Brackets 
SL-Brackets lassen sich, abhängig vom Aufbau des Verschlussmechanismus und der 
Dimension des verwendeten Drahtes, in zwei Gruppen unterteilen: es gibt aktive (z.B. 
In-Ovation, Speed, Time,…) und passive Systeme (z.B. Damon, Twinlock, Opal,…). 
Bei den aktiven Formen berühren sich Verschluss und Bogen ab einer bestimmten Bo-
gendimension. Der Bogen wird hier aktiv durch einen Clip in den Slot hineingedrückt, 
wodurch Torque und Rotation übertragen werden, d.h. durch einen derartigen Mecha-
nismus können Führung, Rotation und Kippung unter kontrollierten Bedingungen ab-
laufen. Als typisches Charakteristikum findet man bei einem aktiven System eine elasti-
sche Feder, die gegen den Bogen drückt. Es liegt somit ein federnder Verschluss vor. 
Beim passiven Bracket hingegen ist das nicht der Fall. Hier wird der Slot durch einen 
starren Riegel, in Form einer Klappe oder eines Schiebers, verschlossen und beinahe 
alle Bogendimensionen können sich darin frei bewegen. Es wird keine aktive Kraft auf 
den Bogen ausgeübt (Ludwig und Glasl, 2010). 
Zum Mechanismus und dadurch besseren Verständnis erfolgt eine kurze Erläuterung: 
bei passiven Systemen findet meist keine ligaturbedingte Friktion statt, da bis zum Ein-
bringen eines vollständig den Slot füllenden Bogens kein Kontakt zwischen Verschluss 
und Draht besteht, was Vorteile in der Phase der Nivellierung hat (Schumacher et al., 
1990). Bei den aktiven Systemen jedoch berührt der Bogen bereits schon bei geringen 
Dimensionen den Verschluss, sodass diese Elemente aktiv am mechanischen Geschehen 
teilnehmen.  
Außerdem gibt es – der Vollständigkeit halber – semi- bzw. interaktive Verschluss-
systeme. Der Bogen wird hier erst ab einer bestimmten Dimensionierung vom Ver-
schlussmechanismus aktiv in den Bracketslot hineingedrückt. 
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Einige Studien konnten belegen, dass aktive Systeme eine etwas höhere Friktion auf-
weisen als passive (Voudouris et al., 2003; Fuck et al., 2007; Byloff, 2003; Bourauel et 
al., 2007). Allerdings erlauben sie eine gereingfügig bessere Rotations- und Torque-
kontrolle (Thorstenson und Kusy, 2002; Voudouris et al., 2003). Um den vorherrschen-
den Problemen bei passiven Systemen entgegenzutreten, entwickelten die Hersteller für 
sie neue Bogendimensionierungen (Ludwig und Glasl, 2010). 
Passive Brackets haben jedoch auch Vorteile bei der Nivellierung (Rinchuse und Miles, 
2007). Dadurch, dass die Zähne entlang eines bestimmten Bogens gleiten, kann dieser 
besser kontrolliert werden. Allerdings macht es das Spiel zwischen Draht und Bogen-
verschluss schwierig, die resultierende Zahnposition exakt zu kontrollieren. Auch die 
Feineinstellung am Ende der Behandlung kann zu einem Problem werden (Weiland, 
2011). Mögliche Folgen wären Korrekturbiegungen, die z.B. den Verschluss der Klappe 
behindern können. 
2.3.5.5 Bracketpositionierung 
Auch bei SL-Brackets wird für das Positionieren auf der Schmelzoberfläche und an-
schließendes Andrücken eine Setzpinzette verwendet. Bei konventionellen Zwillings-
brackets dienen als Ansatzpunkt für das Andrücken der Slot und die vertikale Vertie-
fung zwischen den Flügeln. Die vertikale Ausrichtung erfolgt nach demselben Prinzip 
wie bei den konventionellen Brackets (siehe 1.2.3.). Beim horizontalen Andrücken 
muss jedoch darauf geachtet werden, dass der Clip geöffnet ist. Die Einlagerung eines 
Spatels in den Slot ermöglicht eine kippfreie Druckausübung (Ludwig und Glasl, 2010). 
2.3.6 Metallbrackets 
Metallbrackets werden meist aus Stahllegierungen hergestellt, aber auch Titan und Gold 
können hierbei Anwendung finden. 
Sie sind für alle Behandlungstechniken erhältlich und bleiben gerade für „eine präzise 
kontrollierte Zahnbewegung“ unübertroffen (Diedrich, 2000). Zudem weisen sie eine 
hohe Formbeständigkeit auf und können im Vergleich zu anderen Materialien für einen 
relativ geringen Preis erworben werden. Dies alles sind potentielle Gründe dafür, dass 
es sich bei Metallbrackets um den am meisten verwendeten Brackettypen handelt. 
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Die typische Legierung für Metallbrackets setzt sich aus 65 % Eisen, 16 - 18 % Chrom, 
10 - 14 % Nickel, 2 - 3 % Molybdän und ca. 0,03 % Kohlenstoff zusammen. 
Ihr Korrosionsschutz beruht auf der Passivierungsschicht aus Chromoxid (Brandley und 
Eliades, 2001). Eine Verletzung dieser Schicht fördert Korrosionsvorgänge. Mögliche 
Folgen können Verfärbungen des Adhäsivs oder des Schmelzes sein (Maijer und Smith, 
1982; Kappert et al., 1984; Matasa, 1997). 
Die Gestaltung der Bracketbasis und somit die Auswirkung auf den Haftverbund mit 
dem Adhäsiv unterscheiden die einzelnen Metallbrackettypen und ist zum Mittelpunkt 
der Entwicklung geworden. Mechanische Retentionen können in Form von Drahtnetzen 
oder auch laserstrukturierten Oberflächen vorliegen. Die Lokalisation und Stärke der 
Ausprägung dieser Drähte sowie die Größe der Freiräume zwischen ihnen, die der Auf-
nahme des Komposits dienen, sind ausschlaggebend für den Gesamthaftverbund (Rey-
nolds und von Fraunhofer, 1976). Je größer folglich die Abstände im Geflecht der Netz-
basis sind, desto höher ist die Verbundkraft (Wang et al., 2004). Der Grad der Durch-
härtung und somit die Stärke der Klebeverbindung sind bei lichthärtenden Kunststoffen 
zusätzlich abhängig vom möglichen Lichtzutritt (Eliades et al., 2000). 
Als Nachteil von Metallbrackets ist auf der einen Seite die Tatsache zu nennen, dass es 
zu Demineralisationsvorgängen im Bereich der Klebeverbindung kommen kann, was 
allerdings bei allen Bracketmaterialien bei unzureichender Zahnpflege möglich ist 
(Benson et al., 1999; Wilson und Donly, 2001). Auf der anderen Seite ist die Ästhetik 
zu erwähnen, die von vielen Patienten negativ beurteilt wird. Diesem Aspekt wird da-
durch begegnet, dass mittlerweile Alternativen in Form von Kunststoff- und Keramik-
brackets zur Verfügung stehen. Außerdem wurde durch die Entwicklung immer besser 
haftender Adhäsive die Bracketbasis verkleinert, wodurch die Ästhetik dieser Brackets 
optimiert werden konnte (Maijer und Smith, 1981). 
Eine Übersicht über Vor- und Nachteile bestehender Bracketmaterialien und somit ei-
nen direkten Vergleich stellt Tabelle 7 dar. 
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Tab. 7. Metall-, Kunststoff- und Keramikbrackets im Vergleich (nach W. Harzer, 2011; 
www.test.de). 
Art Material Vorteile Nachteile 
Metall-
bracket 
Nickel-Stahl-
Legierung 
 Beste Haltbarkeit 
 Grazil 
 Aufgrund der Verformbarkeit 
selten Schmelzausrisse beim 
Debracking 
 Relativ geringe Friktion 
 Gutes Gleiten des Bogens im 
Slot, was eine sichere Kraft-
übertragung auf den Zahn er-
möglicht 
 Sehr stabil 
 Kassenleistung 
 Werden ästhetisch betrachtet 
oft als störend empfunden 
 
Kunst-
stoff-
Bracket 
Polymethyl- 
Methacrylat 
 Bedingt durch die Transparenz 
ästhetisch günstiger 
 Gefahrloses Entfernen möglich 
 Können im Bereich der Flügel 
brechen 
 Können sich verformen 
 Sind sehr hoch, was zu Druck-
stellen und Ulzera der Mund-
schleimhaut führen kann 
 Höchste Verlustrate während 
der Behandlung 
 Haben keine ausreichende Här-
te, um Kräfte zuverlässig auf 
den Zahn zu übertragen → für 
umfangreiche Zahnbewegung-
en nicht zu empfehlen 
 Neigen leicht zu Verfärbungen 
Kera-
mik-
Bracket 
Aluminium- 
bzw. 
Zirkoniumoxid 
 Ästhetisch günstig 
 Verfärbt nicht und reagiert 
nicht mit Speichel 
 Im Vergleich zu  Kunststoff-
brackets weniger bruchgefähr-
det 
 Schwer zu entfernen (Ursa-
chen: Sprödigkeit, fehlende 
Verformbarkeit, fester Verbund 
zwischen der silanisierter 
Oberfläche und dem Kom-
posit) → Gefahr von Schmelz-
ausrissen 
 Hohe Friktion zwischen Bogen 
und Bracket 
 Vergleichsweise teuer 
 Sehr hart → können zu Schä-
den an den Zähnen führen 
 Brüchig → müssen im Verlauf 
der Behandlung oft ersetzt wer-
den 
 
Angesichts alternativer Bracketmaterialien im Allgemeinen ging die Tendenz in letzter 
Zeit auch des Öfteren in Richtung Titan, einem Übergangsmetall, das seit dem Jahr 
1994 in den kieferorthopädischen Praxen vermehrt verwendet wird. Dies liegt in der 
Tatsache begründet, dass aufgrund der herstellungsbedingten Oberflächen- und Gefüge-
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defekte für konventionelle Metallbrackets im sehr aggressiven Mundmilieu ein erhöhtes 
Korrosionsrisiko mit potentieller Freisetzung von Nickelionen besteht (Diedrich, 2000). 
Titan ist nicht nur biokompatibel. Es ist auch ein sehr schlechter Wärmeleiter, was ge-
rade bei der Versorgung von lebenden Zähnen von Vorteil ist, da es beim Patienten 
kaum thermische Reize auslöst (Eichner und Kappert, 2005). Auch der positive Aspekt 
der Korrosionsbeständigkeit, bedingt durch die Passivierungsschicht, zeichnet diesen 
Werkstoff aus. Hinsichtlich seiner Funktion und weiterer Eigenschaften lässt es sich 
durchaus mit herkömmlichen Metallbrackets gleichsetzen. Reintitan löst allgemein kei-
ne allergischen Reaktionen aus. Da aber im Rahmen der Bracketherstellung meist Titan-
legierungen zum Einsatz kommen, kann es, auch wenn die Wahrscheinlichkeit sehr ge-
ring ist, zur Freisetzung von Korrosionsprodukten kommen, die Nebenwirkungen im 
Rahmen von immuno-, system- oder lokaltoxischen Reaktionen oder elektrischen Ef-
fekten hervorrufen können (DGZMK). Dennoch kann man sagen, dass Titanbrackets 
gerade für Allergiker gut geeignet sind. Titan neigt allerdings zu erhöhter Plaque-
anlagerung (Weber et al., 1992) und auch der Kostenfaktor für den Patienten ist höher, 
da es sich bei dieser Art von Bracket in der Regel derzeit um keine Kassenleistung han-
delt. 
Alternativ zu Titan und den typischen Metalllegierungen verwenden einige Hersteller 
auch nickelfreie Stähle (Diedrich, 2000). 
2.4 Die Haftfestigkeit von Metallbrackets 
Abscherversuche dienen dem Zweck, Brackets und Adhäsive auf ihre Haftfestigkeit zu 
überprüfen und ihre klinische Anwendbarkeit zu testen. Abhängig vom jeweiligen 
Bracketbasisdesign (siehe 2.4.6.) und Adhäsiv (siehe 2.2.2.) resultieren unterschiedliche 
Haftfestigkeitswerte (Knox et al., 2000). 
Die Haftkraft lässt sich z.B. durch das Silicoaterverfahren, also durch eine Art Glasbe-
schichtung der Bracketbasen (Akin et al., 1991; Diedrich, 2000), oder durch eine Titan-
plasmabeschichtung (Diedrich, 2000) steigern, was jedoch sehr aufwendig ist und sich 
deswegen auch nicht durchsetzen konnte. Eine weitere Möglichkeit stellt das Sandstrah-
len dar. Durch diese Methode kann die Verbundfestigkeit um 30 % erhöht werden (Mil-
lett et al., 1993; Newman et al., 1995; Diedrich, 2000). Allerdings wird dabei die passi-
ve Oberflächenschicht verletzt, was Korrosionsvorgänge begünstigt (Diedrich, 2000). 
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Für die Behandlung von Zahnfehlstellungen wird in der Kieferorthopädie eine Haftkraft 
von 6 - 8 MPa (Reynolds, 1975) bzw. 5 - 10 MPa (Diedrich, 2000) verlangt. Erst Werte 
in diesem Bereich können den auftretenden Kau- und orthodontischen Kräften, die zwi-
schen 5 und 13 kg (dies entspricht in etwa Kräften von 49 bis 127 N) liegen (Powers et 
al., 1997; Mac Coll et al., 1998) und während der Behandlung mit einer festsitzenden 
Apparatur auftreten, standhalten (Northrup et al., 2007). Diese geforderte Größe an 
Haftkraft soll – zumindest was die vestibulären Zahnoberflächen betrifft – als obligat 
angesehen werden, da ein frühzeitiger Bracketverlust nicht nur auf Behandlerseite mit 
einem erhöhten Zeitaufwand verbunden ist, sondern auch die Effizienz der Behandlung 
negativ beeinflussen kann. Hinzu kommt noch der wirtschaftliche Aspekt im Rahmen 
erhöhter Kosten für die Praxis (Northrup et al., 2007). 
Die vorhandenen literarischen Quellen liefern bislang keine genaueren Angaben bezüg-
lich einer Mindesthaftkraft, die es bei der lingualen Applikation einzuhalten gilt. 
Verschiedene Untersuchungen zeigten eine durchschnittliche Haftfestigkeit für Metall-
brackets zwischen 2,1 MPa und 33 MPa (Polat et al., 2004; Cozza et al., 2006; Bishara 
et al., 2006). 
2.5 Einflussnehmende Faktoren auf das kieferorthopädische 
Haftverbundsystem 
Der Haftverbund zwischen Bracket und Zahnoberfläche hängt nicht nur vom Bracket-
material, der Retentionsform oder der Größe der Basisfläche ab, sondern es lassen sich 
noch eine Reihe weiterer Einflussfaktoren aufzeigen. Mehrere Autoren kamen zu dem 
Ergebnis, dass die Zusammensetzung des Adhäsivs bzw. des Komposits, die Größe des 
Brackets und auch ihr Design Einfluss auf den Haftverbund nehmen können (Olsen et 
al., 1997; Sharma-Sayal et al., 2003; Wang et al., 2004; Soderquist et al., 2006).  
Zu Bracketverlusten kommt es entweder direkt nach dem Kleben oder zu einem späte-
ren Zeitpunkt. Die Gründe dafür sind unterschiedlich. Dazu zählen z.B. eine schlechte 
Klebetechnik, Speichel- oder Blutkontamination, Fehler bei der Schmelzkonditionie-
rung, ungenügende Polymerisation oder auch eine zu frühe Belastung. Erfolgt der 
Bracketverlust während der Behandlung, liegt die Ursache meist in zu hohen Kaukräf-
ten oder einer zu starken Kraftübertragung durch die kieferorthopädische Apparatur 
begründet (Wang und Lu, 1991; Oesterle und Shellhart, 2008). 
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Um dem Ganzen entgegenzuwirken, hat eine ordnungsgemäße Klebetechnik, eine sorg-
same Patientenunterweisung und die Planung bzw. Auswahl der richtigen Instrumente 
oberste Priorität. Nicht zu beeinflussen sind jedoch Kriterien wie etwa das Alter, das 
Geschlecht, die Fehlstellung und Mitarbeit des Patienten (Millett und Gordon, 1994), 
die Plaquebildung sowie die reduzierte Haltbarkeit des Adhäsivs (Oesterle und Shell-
hart, 2008). 
Es gibt jedoch weitere Faktoren, die Einfluss auf den Haftverbund nehmen können: 
 Kontamination 
Eine Verunreinigung der Oberfläche bei der Bracketapplikation kann, wie oben bereits 
erwähnt, ebenfalls eine Minderung der Haftkraft begünstigen. Daraus resultierende, 
undichte Stellen im Bracket-Adhäsiv-Verbund begünstigen kariöse Läsionen (Eiriksson 
et al., 2004). Aus diesem Grund ist für eine gute Vernetzung zwischen dem hydropho-
ben Adhäsiv und den Mikroretentionen des Zahns eine trockene und saubere Oberfläche 
unabdingbar (Cacciafesta et al., 2003c; Cacciafesta et al., 2007). 
Falls es dennoch zur Kontamination der bereits angeätzten Schmelzoberfläche mit z.B. 
Speichel oder Blut kommt, kann die anstehende Problematik nicht durch alleinige Was-
serspülung behoben werden, da das Ätzprofil zerstört ist. Dies bedeutet in der Konse-
quenz, dass eine erneute Schmelzätzung mit Orthophosphorsäure nötig ist (Silverstone 
et al., 1985). Bei Speichelkontamination verbleibt nämlich, wie bereits erwähnt, nach 
dem Verdampfen des Wassers ein Film aus Glykoproteinen zurück (Eriksson et al., 
2004). Blut, bestehend aus Proteinen und Makromolekülen, hinterlässt ebenfalls eine 
Oberflächenschicht, die eine Penetration der „Tags“ durch das Adhäsiv verhindert (De 
Carvalho Mendonca et al., 2010). 
 Ätzung 
Damit ein Verbund zwischen Schmelz und Adhäsiv überhaupt zustande kommt, muss 
die Oberfläche bekanntlich mit Orthophosphorsäure konditioniert werden. Eine wichti-
ge Rolle für den späteren Verbund spielen hierbei die Einwirkzeit sowie die Konzentra-
tion der Säure (Wang et al., 2004). 
 Bracket 
Die Form der Bracketbasis legt das Aufnahmevermögen des Komposits fest (Willems et 
al., 1997). Ihr Design beeinflusst aber auch die Eindringtiefe des Polymerisationslichts 
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sowie die Tatsache, ob eine gleichmäßige Belastungsverteilung im künftigen Verbund 
möglich ist oder nicht (Knox et al., 2000). 
Die Größe der Bracketbasis, deren Oberfläche in der Regel 6,82 und 12,35 mm² um-
fasst, zeigt in diesem Intervall hinsichtlich der Verbundsfestigkeiten der Brackets keine 
nennenswerten Unterschiede (Mac Coll et al., 1998). Nur Werte, die kleiner als        
6,82 mm² sind, resultieren in einem starken Kraftverlust. 
 Lichtpolymerisation 
Die physikalische Applikation von Licht lässt das Adhäsiv bzw. das Komposit im Ver-
bund aushärten. In der Kieferorthopädie erfolgt eine indirekte Beleuchtung. Genauere 
Details hierzu wurden schon im Punkt 1.1.5. beschrieben. Die Haftfestigkeit von 
Metallbrackets hängt zudem auch von der Leistungsdichte der Polymerisationslampe 
ab. Die Mindestanforderung für einen ausreichenden Verbund zwischen Zahn und Bra-
cket liegt bei 3000 mW/cm² und einer Dauer von 4 s. Innerhalb des vorhandenen Sätti-
gungsbereichs führt eine Erhöhung der Leistungsdichte zu keiner weiteren Verbesse-
rung der Haftkraft (Staudt et al., 2006). 
 Temperaturwechselbelastung 
Adhäsive und Komposite werden während der kieferorthopädischen Behandlungzeit 
Temperaturschwankungen, die zwischen 10 und 50 °C liegen, ausgesetzt (Draughn, 
1981). Diese können durchaus Stress auf den Verbund ausüben und die Haftfestigkeit 
vermindern (Bishara et al., 2003; Daub et al., 2006). Eine mögliche Ursache hierfür 
können z.B. unterschiedliche Expansionskoeffizienten der Adhäsive bei Wärme sein 
(Faltermeier et al., 2007). 
 Alterung der Proben 
Zu einer Alterung kann es infolge einer lange Tragedauer oder stetigen Belastung wäh-
rend der Behandlung kommen. Auch das komplexe Mundmilieu spielt in vivo eine be-
deutende Rolle, kann jedoch in vitro nicht wirklich nachgestellt werden. Dies fördert 
das Auftreten unterschiedlicher Ergebnisse bezüglich der Leistung der Materialien – je 
nachdem, ob sie nun in der Mundhöhle oder in simulierten Studien verwendet wurden 
(Eliades und Bourauel, 2005). Eine künstliche Alterung kann herbeigeführt werden, 
indem die Proben in 37 °C warmes Wasser gelegt werden. Mit zunehmender Wasser-
aufnahme verringern sich die Kräfte der Polymerisationsketten. Die Folge ist eine Er-
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weichung des Adhäsivs (Faltermeier et al., 2007). Da die Menge der Wasseraufnahme 
begrenzt ist, können die Kräfte nur bis zu einem bestimmten Grad verringert werden, 
d.h. ab einem gewissen Zeitpunkt, der meist bei etwa 24 h liegt, treten keine signifikan-
ten Unterschiede bezüglich der Verbundkraft auf (Lopez, 1980; Oesterle und Shellhart, 
2008). 
 Zeitpunkt der Prüfung 
Einige Studien kamen zu dem Ergebnis, dass der Haftverbund der licht- und chemisch 
härtenden Komposite mit der Zeit zunimmt (Chamda und Stein, 1996; Yamamoto et al., 
2006). Ursache hierfür ist ihre Nachhärtung bzw. die Fortsetzung der Polymerisation im 
Adhäsiv nach dem Lichtapplikationsvorgang (Yamamoto et al., 2006).  
Bei lichthärtenden Kompositen entstehen während der Polymerisation v.a. im Randbe-
reich des Verbundes freie Radikale, die nach und nach weiter in den Verbund hinein 
diffundieren und so zu einer weiteren Aushärtung und infolgedessen zu einem höheren 
Haftverbund führen (Greenlaw et al., 1989). Die Haftwerte sind somit nach 24 h deut-
lich höher als z.B. nach nur 30 min (Evans et al., 2002; Liu et al., 2004; Wendl und 
Droschl, 2004). Dies sollte hinsichtlich des optimalen Zeitpunktes der Drahteingliede-
rung berücksichtigt werden. 
 Lagerung 
Im Rahmen von Studien ist es z.B. wichtig, extrahierte Zähne in einem flüssigen Medi-
um zu lagern, damit ihre biomechanischen Eigenschaften erhalten bleiben. Ob eine sol-
che Lagerung nun in Wasser, isotonischer Kochsalzlösung oder in Chloramin T-Lösung 
erfolgt, spielt laut Jaffer et al. (2009) für die Verbundkraft keine Rolle. Nur Formalin 
oder Ethanol sollten nicht verwendet werden, da diese Wechselwirkungen mit den zu 
untersuchenden Zahnflächen hervorrufen und somit Einfluss auf den Haftverbund neh-
men können (Ziskind, 2003; Lee et al., 2007). Neben dem Abscherverhalten haben das 
Lagerungsmedium, aber auch das Mikropenetrationsverhalten verschiedener Adhäsiv- 
und Kompositsysteme Auswirkungen auf diese Kraft. 
Das Lagerungsmedium dient dazu, das Zahnmaterial bis zur Durchführung der Haftprü-
fung vor Austrocknung zu schützen und darüber hinaus Infektionen zu vermeiden (Zis-
kind et al., 2003). Die Forderung der „Centers for Disease Control and Prevention“, 
Zähne, die für wissenschaftliche Zwecke verwendet werden, zu desinfizieren, soll zum 
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Ziel haben, das bakterielle Wachstum sowie die Kontamination des Untersuchers zu 
inhibieren (Kohn et al., 2003). Anwendung kann hierbei z.B. eine, wie in dieser Studie 
auch verwendete, 0,5 %ige Chloramin T-Lösung finden (O’Brien et al. 1988, Øilo und 
Olsson 1990). 
2.6 Debonding 
Die Bracketadhäsion strebt im Vergleich zu der Adhäsivtechnik, die z.B. bei einer her-
kömmlichen Füllungstherapie zum Einsatz kommt, keine dauerhafte Verbundfestigkeit 
an, sondern stellt nur eine temporäre Maßnahme dar, bei der der Haftverbund Schmelz-
Adhäsiv-Bracket nach ein bis zwei Jahren kieferorthopädischer Behandlung wieder ge-
löst werden soll. Bei der Behandlung mit festsitzenden Apparaturen sollen die Haftkräf-
te der Brackets auf der einen Seite groß genug sein, um den orthodontischen Kräften 
Stand halten zu können, auf der anderen Seite dürfen sie aber nicht so groß werden, dass 
sie die kohäsiven Festigkeiten des Schmelzes übersteigen und Schmelzschäden bei der 
Bracketentfernung verursachen. Bishara et al. (1994) empfehlen, Scherfestigkeiten, die 
Werte von 13,5 MPa übersteigen, zu vermeiden, um das Risiko von Schmelzfrakturen 
und -ausrissen zu reduzieren. Daraus lässt sich schließen, dass, je höher die Scherfestig-
keiten sind, es umso wahrscheinlicher ist, dass es zu Schmelzausrissen kommt. 
Meistens erfolgt die Entfernung der Brackets mit speziellen Abnahmezangen (Abb. 22), 
die in der Regel von den entsprechenden Bracketherstellern angeboten werden. Die 
Kraftansatzpunkte können sich dabei im Idealfall diagonal oder parallel an den Bracket-
flügeln, an der Bracketbasis oder an der Grenzfläche zwischen Bracket und Adhäsiv be-
finden. Anschließend werden Abscher- und Drehbewegungen durchgeführt, um das 
Bracket schonend zu entfernen. 
(A)     (B)  
Abb. 22. Entfernung der Brackets (A) (R. Romano, 1998) mittels einer speziellen Ab-
nahmezange (B). 
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Andere Möglichkeiten des Debondings sind elektrothermische Verfahren (Sheridan et 
al., 1986a und 1986b; Jost-Brinkmann et al., 1992) oder auch das Laser-Debonding 
(Mimura et al., 1995; Obata et al., 1999). 
Bei der Bracketentfernung kann der Verlauf der Bruchlinie vier verschiedene Lokalisa-
tionen annehmen: sie verläuft entweder entlang der Bracket-Kompositgrenze, im Adhä-
siv/Kunststoff selber, entlang der Adhäsiv-Schmelzgrenze oder im Schmelz. Bei 
Metallbrackets bahnt sie sich ihren Weg meist entlang der Übergangszone Bracket-
Komposit mit der Folge, dass im Anschluss das Befestigungsmaterial sowohl auf der 
Zahnoberfläche als auch im Maschenwerk der Bracketbasis zurückbleibt (Diedrich, 
2000) (Abb. 23). Die Menge an Restadhäsiv kann dabei durch den sogenannten ARI-
Score, auf den im Punkt 1.7. noch genauer eingegangen wird, beschrieben werden. 
                   
 
Wenn allerdings die Abzugskräfte beim Debonding zu hoch sind, kann es zu lokalisier-
ten, maximal 100 µm tiefen Schmelzausrissen kommen. Diese betreffen v.a. Areale, bei 
denen es durch die im Vorfeld ablaufende Säureätzung zu einer ausgeprägten Mikrover-
zahnung gekommen ist (Diedrich, 2000). 
2.7  ARI-Score und Schmelzausrisse 
Nach dem Debonding, also der Entfernung des Brackets von der Schmelzoberfläche, 
forciert durch eine auf den Gesamtverbund senkrecht einwirkende Kraft, bleibt das Ad-
häsiv/Komposit größtenteils entweder am Schmelz oder an der Bracketbasis haften, je 
nachdem ob die Verbundfestigkeit an der Schnittstelle Schmelz-Adhäsiv oder Adhäsiv-
Bracket größer war. Wir sprechen bei dieser Art von Fraktur von einem sogenannten 
„adhäsiven Bruch“. Wenn jedoch die adhäsiven Kräfte größer waren als die kohäsiven, 
kann es passieren, dass sich Kompositreste teils an der Zahnoberfläche und teils am 
Bracket befinden und somit eine eindeutige Zuteilung nicht möglich ist. Hier handelt es 
Abb. 23. Kompositreste nach der 
Bracketentfernung im Maschenwerk 
eines Metallbrackets (aus P. Died-
rich, 2000). 
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sich um einen „kohäsiven Bruch“, bei dem die Anziehungskräfte zwischen den Molekü-
len innerhalb des Kunststoffs der einwirkenden Kraft nicht standhalten konnten. 
Somit wird schemenhaft zwischen einem adhäsiven Bruch, bei dem es zum Bruch von 
aneinanderhaftenden Molekülen im Bereich der Grenzfläche von zwei verschiedenen 
Stoffen kommt, und einem kohäsiven Bruch unterscheiden. Bei zuletzt genannten 
kommt es zum Versagen des inneren Zusammenhalts der Moleküle eines Körpers. 
Oft, jedoch fälschlicherweise, wird angenommen, dass die Bruchstelle den schwächsten 
Punkt im Verbund signalisiert (Shiau et al., 1993). Davon kann aber nicht automatisch 
ausgegangen werden, da auf den Haftverbund Schmelz-Adhäsiv-Bracket unterschiedli-
che Faktoren Einfluss nehmen und somit auf die Lokalisation der Bruchstelle einwirken 
können. 
Aus der Tatsache, dass grob zwei Arten von Brüchen aufgezeigt werden können und der 
Frakturverlauf vier mögliche Verlaufswege einschlagen kann, lässt sich nun die Vertei-
lung der Restadhäsivmenge in Prozent zu der gesamten Klebefläche ermitteln. Sie wird 
unter dem Begriff ARI (Adhesive Remant Index) zusammengefasst. Dieser fand erst-
mals 1984 durch Artun und Bergland Anwendung und beschreibt, wie soeben erwähnt, 
die verbliebene Menge an Komposit auf der Schmelzoberfläche nach der Abscher-
prüfung. Der ARI ermöglicht somit eine Aussage über die Qualität der Bruchstelle. 
Montasser et al. (2008) und Artun und Bergland (1984) benutzten für ihre Studien fol-
gende Einteilung: 
 Grad 0: kein Adhäsiv auf der Zahnnoberfläche, 
 Grad 1: weniger als 50 % des Adhäsivs auf dem Zahn, 
 Grad 2: mehr als 50 % des Adhäsivs auf dem Zahn, 
 Grad 3: 100 % des Adhäsivs auf der Zahnoberfläche. 
Eine noch feinere Unterteilung der ARI-Grade, die auch in dieser Studie verwendet 
wird, lieferten Bishara et al. (1997): 
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 Grad 1: 100 % Adhäsiv verbleiben auf der Schmelzoberfläche, 
 Grad 2: Mehr als 90 % verbleiben auf der Zahnoberfläche, 
 Grad 3: Mehr als 10 % und weniger als 90 % Restadhäsiv, 
 Grad 4: Weniger als 10 % auf dem Zahn, 
 Grad 5: 0 % und somit kein Adhäsiv auf dem Zahn. 
Diese Unterteilungen spielen in der Praxis insofern eine Rolle, da auf der Zahnoberflä-
che zurückbleibender Kunststoff den Zeitfaktor in die Höhe schnellen lässt, der in An-
spruch genommen werden muss, um den Schmelz nach der kieferorthopädischen Be-
handlung wieder vollständig von dem Befestigungsmaterial zu befreien. 
Somit lässt sich zur Interpretation des ARI zusammenfassend sagen: liegt ein hoher ARI 
vor und somit ein geringer Restadhäsivverbleib auf der Zahnoberfläche, besteht potenti-
ell eine größere Gefahr, dass es beim Debonding zu Schmelzausrissen kommt als bei 
höheren Werten. Allerdings bedeuten niedrige ARI-Grade auch, dass mehr Komposit 
zurückbleibt und somit, wie bereits im letzten Absatz erwähnt, mit einem Mehraufwand 
bei dessen Entfernung gerechnet werden muss. 
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3 Material und Methode 
3.1. Material 
Die Struktur der verwendeten Materialien wird durch physikalische (Abrasionsfestig-
keit, Biege- und Druckfestigkeit, Dimensions- und Kaustabilität, E-Modul und weitere 
Faktoren) und chemische Eigenschaften bestimmt, die jedoch weitestgehend durch die 
klinischen Bedingungen der oralen Mundflora festgelegt werden.  
3.1.1 Zähne und Lagerungsmedium 
Da menschliche Zähne meist nicht in ausreichender Quantität und Qualität verfügbar 
sind, fanden in diesem Versuch 90 bovine Unterkieferfrontzähne der zweiten Dentition 
Anwendung, die bei der Firma „Vion FKM Furth im Wald GmbH“ bei frisch ge-
schlachteten Rindern extrahiert wurden.  
Rinderzähne sind bezüglich ihres Schmelzaufbaus humanen Zähnen sehr ähnlich, sogar 
nahezu äquivalent (Sakae und Hirai, 1982; Nakamichi et al., 1983; Rüggeberg, 1991), 
zeigen keine statistisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Haftkraft und kön-
nen aus diesem Grund durchaus als Substituent für Untersuchungen der Haftfestigkeit 
des Verbundes von Brackets und Adhäsivsystemen im Rahmen von Studien herangezo-
gen werden (Schilke et al., 2000; Camargo et al., 2008; Laurance-Young et al., 2011). 
Der schematische Aufbau eines Rinderzahns gleicht dem eines Menschen. Lediglich ihr 
Schmelz erscheint in elektromikroskopischen Untersuchungen etwas rauer als beim 
Menschen (Abb. 24) (Nakamichi et al., 1983; Weiß et al., 2011). 
 
(A)                 (B)  
Abb. 24. REM. Menschlicher Schmelz (A) erscheint unter dem Mikroskop nicht so rau 
wie derjenige eines Rindes (B) (aus R. J. Radlanski, 1990). 
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Die chemischen Zusammensetzung zeigt bei beiden Substanzen eine gewisse Ähnlich-
keit auf: so beträgt der Kalziumgehalt im Rinderschmelz 37,0 % (Mensch 36,8 %), wo-
bei die Verteilung homogener erscheint als beim Menschen (Davidson et al., 1973). 
Phosphor ist im bovinen Zahnmaterial zu 15,5 % (Mensch 16,8 %) und Magnesium zu 
0,4 % (Mensch 0,2 %) enthalten (Esser et al., 1998). Auch der Karbonatgehalt weist in 
den verschiedenen Stadien der Entwicklung keinen signifikanten Unterschied auf (Syd-
ney-Zax et al., 1991). Lediglich die Fluoridkonzentrationen weichen stärker voneinan-
der ab. Der pH-Wert des Schmelzes ist ebenfalls bei beiden Spezies annähernd identisch 
(Camargo et al., 2006). 
Nachfolgende Tabelle (Tab. 8) liefert eine Gegenüberstellung wichtiger Werte beim 
Vergleich zwischen bovinem und humanem Zahnmaterial. 
 
Tab. 8. Chemische, physikalische und mechanische Eigenschaften sowie die Fluorid-
konzentrationen von menschlichem und bovinem Schmelz (nach E. C. Combe, 1984;  
J.-F. Roulet, 1988; M. Esser et al., 1998). 
 Humaner Schmelz Rinderschmelz 
Kalzium [%] 36,8 37,0 
Phosphor [%] 16,8 15,5 
Magnesium [%] 0,2 0,4 
Vickershärte [HV] 169,3 221,1 
Wärmekapazität [J/g x K] 0,8 0,8 
Thermischer Ausdehnungs- 
koeffizient [1/K] 
11,4 11,2 
Dichte [g/cm
3
] 2,2 2,9 
Fluoridkonzentration [ppm] 1300 200 
 
Was die physikalischen Eigenschaften betrifft, weisen beide Gattungen gleiche Lumi-
neszenz auf. In einer Studie kamen Fonseca et al. (2008) zu dem Ergebnis, dass die 
Schmelzröntgendichte bei beiden Arten und darüber hinaus in allen Altersgruppen ähn-
lich ist, auch wenn humaner Schmelz im Vergleich zum Rind weniger reich an inter-
prismatischer Substanz ist. Dies liefert den Hinweis auf  die enge Korrelation im ana-
tomischen Schmelz-Dentin-Aufbau. Das Absorptionsmaximum von bovinem Schmelz 
liegt bei ca. 270 nm, das vom Menschen erreicht einen ungefähr dreimal höheren Wert 
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(Putt et al., 1980). Sanches et al. (2009) untersuchten die Mikrostruktur der Schmelz-
schichten von humanen und bovinen Zähnen, indem sie die Oberfläche mit Milchsäure 
anätzten. Die resultierenden Durchmesser der Schmelzprismen unterschieden sich nicht 
signifikant. 
Für unsere Studie wurde das Material Rindern entnommen, die jünger als fünf Jahre 
waren. Bei der Auswahl der Probenzähne war es wichtig, dass die entnommenen Zähne 
im Bereich der zu beklebenden Flächen weder Karies, Schmelzdefekte chemischer oder 
mechanischer Natur, Frakturen oder Mineralisationsstörungen aufzeigten. 
Die frisch extrahierten Zähne wurden für den Zeitraum des Transports zwischen dem 
Schlachthof und dem Labor in Leitungswasser kühl und feucht aufbewahrt. Im An-
schluss wurde das Material mittels eines Skalpells von noch verbliebenem parodontalen 
Gewebe grob entfernt und daraufhin in eine 0,5 %ige Chloramin T-Lösung eingelegt 
(Abb. 25), um die Proliferation von Bakterien zu vermeiden. Diese Lagerung erfolgte 
bei Raumtemperatur (23 ± 2 °C). 
 
Abb. 25. Die Herstellung von Chloramin T aus p-Toluolsulfonamid und Natriumhypo-
chlorid. 
Chloramin T besitzt eine hohe bakterizide Wirkung, weist oxidative Eigenschaften auf 
und wird demnach als Desinfektionsmittel und Antiseptikum eingesetzt. Allerdings zer-
setzt es sich langsam an der Luft und ist lichtempfindlich, weswegen es in einem dunk-
len, gut verschlossenen Gefäß aufbewahrt werden muss. 
Eine Woche vor Versuchsbeginn wurde das Zahnmaterial in destilliertes Wasser (DIN 
ISO 3696, Qualität 3; d.h. optimales Wasser für analytische Zwecke) umgelagert und 
war somit zu keinem Zeitpunkt trockenen Bedingungen ausgesetzt. Eine Umlagerung 
wird deshalb empfohlen, damit sich das rückständige Chlorion der Chloramin T-Lösung 
nicht negativ auf die Haftfestigkeit auswirken kann (Lee et al., 2007). 
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3.1.2 Prüfkörpermaterial 
Zur Herstellung der Prüfkörper fand Biresin G27 Harz Anwendung. Dabei handelt es 
sich um ein Zwei-Komponenten-Polyurethan-Schnellgießharz, ein Pulver-Flüssigkeits-
gemisch, das relativ einfach zu verarbeiten ist und bei der Herstellung von detailgetreu-
en Modellen eingesetzt wird.  
Es setzt sich aus folgenden Inhaltsstoffen zusammen (Tab. 9): 
 
Tab. 9. Zusammensetzung des Biresin G27 Harzes (Technisches Datenblatt, G27LR-
SG). 
     Name des Inhaltsstoffes    % 
 Alkylaminpolyoxyalkylenol 35 - 50 
 Propylencarbonat 10 - 20 
 mit H₂ behandelte Destillate (Erdöl)  < 10 
 leichte, aromatische Lösungsmittelnaphtha < 0,25 
 
Bei dem verwendeten Härter, einem Standardprodukt, handelt es sich um ein Isocyanat 
auf MDI (Methylendiphenyldiisocyanat)-Basis. 
Dieses modifizierte Polyol wird wie folgt verarbeitet: beide Komponenten, das Basis-
harz und der Härter, werden vor Gebrauch gut aufgeschüttelt. Es gilt das vom Hersteller 
angegebene Mischungsverhältnis – eine 1:1-Mischung – einzuhalten, sodass eine kon-
stante, einheitliche Qualität der Harzblöcke gewährleistet werden kann. Eine Material- 
und Verarbeitungstemperatur zwischen 18 und 25 °C sowie eine trockene Formoberflä-
che sind obligat. Nach der Mischung der beiden Komponenten muss das Harz umge-
hend in die Silikonform gegossen werden. Die fertigen Prüfkörper lassen sich 15 min 
später entformen. Die vollständige Aushärtezeit des Materials beträgt drei Tage. 
Seine physikalischen Eigenschaften sind in Tabelle 10 dargestellt. 
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Tab. 10. Physikalische Eigenschaften des Zwei-Komponenten-Materials Biresin G27 
(Technisches Datenblatt, G27LR-SG). 
Physikalische Daten 
Farbe                                                                                                           beige 
Dichte ISO 1183 [g/cm³] 1,1 
E-Modul ISO 178 [MPa] 1.300 
Biegefestigkeit ISO 178 [MPa] 55 
Reißfestigkeit ISO 527 [MPa] 32 
Wärmeformbeständigkeit ISO 75B [°C] 80 
Lineare Schwindung  [%] 0,2 
 
Dieses Harz wird „gemäß Richtlinie 1999/45/EG und ihren Anhängen nicht als gefähr-
lich eingestuft“ (Technnisches Datenblatt). Es soll lediglich darauf geachtet werden, es 
nicht in nicht-ausgehärtetem Zustand mit der Kanalisation, Gewässern o.Ä. in Kontakt 
zu bringen, da Biresin G27 ein wassergefährdendes Produkt ist. Abfälle müssen dem-
nach ordnungsgemäß entsorgt werden. 
3.1.3 Adhäsivsysteme – Bestandteile, Eigenschaften und Lagerung 
3.1.3.1 Versuchsgruppen im Überblick 
Einen Überblick über die verwendeten Adhäsivsysteme und Komposite sowie über die 
Einteilung der Versuchsgruppen verschafft Tabelle 11. 
 
Tab. 11. Übersicht über die in dieser Studie verwendeten Adhäsivsysteme. 
Probennummer Conditioner Adhäsivsystem Komposit 
1-10 i Bond Etch 20 Gel 
Transbond XT Light Cure Ortho-
dontic Adhesive Primer 
Transbond XT Adhesive Paste 
11-20 Transbond  Plus Self  Etching Primer Transbond XT Adhesive Paste 
21-30 i Bond Etch 20 Gel 
Transbond MIP (Moisture Inten-
sive Primer) 
Transbond XT Adhesive Paste 
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Fortsetzung von S. 62. 
 
3.1.3.2 Conditioner 
Der Conditioner, auch Ätzgel genannt, hat die Aufgabe, die Schmierschicht zu entfer-
nen und ein mikroretentives Ätzmuster zur Aufnahme des Adhäsivs zu schaffen. 
 i Bond Etch 20 Gel 
Das i Bond Etch 20 Gel (Haraeus Kulzer, Hanau, Germany) wird in dieser Studie im 
Rahmen der Total-Etch-Technik vor der adhäsiven Befestigung der Brackets verwendet. 
Es wird gebrauchsfertig in einer Lösung geliefert und steht, wie der Name schon vermu-
ten lässt, als Ätzgel zur Verfügung. i Bond wurde einst allerdings nicht primär für die 
Anwendung im orthodontischen Bereich entwickelt. 
Bei diesem Produkt handelt es sich um ein Ätzgel auf der Basis von Orthophos-
phorsäure, das zu 20 % aus Phosphorsäure besteht. Weitere Komponenten sind Verdi-
ckungsmittel, Pigmente und Wasser. 
Die enthaltene Phosphorsäure kann bei Kontakt mit der Gingiva, der Haut oder den Au-
gen eine Reizung verursachen. 
i Bond benötigt eine Lagerungstemperatur von 25 °C. 
 
Probennummer Conditioner Adhäsivsystem Komposit 
31-40 i Bond Etch 20 Gel Unite Adhesive Primer Unite Bonding Adhesive 
41-50 Ortho  Conditioner (GC Corporation) GC Fuji Ortho LC Capsule 
51-60 Sure Ortho Etch Sure Ortho Light Bond Sealant 
Sure Ortho Light Bond Adhe-
sive 
61-70 
Light Bond Etching 
Agent 
Light Bond 3cc Light Cure 
Sealant Resin 
Light Bond Light Cure Adhe-
sive Paste 
71-80 i Bond Etch 20 Gel 
Transbond XT Light Cure Ortho-
dontic Adhesive Primer 
Transbond Supreme LV (Low 
Viscosity Light Cure Adhesive) 
81-90 i Bond Etch 20 Gel 
Transbond XT Light Cure Ortho-
dontic Adhesive Primer 
Blugloo Two-Way Color-
Change Adhesive 
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3.1.3.3 Adhäsivsysteme 
 Transbond XT Light Cure Orthodontic Adhesive Primer 
Der Transbond XT Light Cure Orthodontic Adhesive Primer der Firma 3M Unitec 
(Monrovia, CA, USA) ist ein Primer im Fläschchen für lichthärtende Befestigungs-
komposite. Dieses Einflaschenadhäsiv erfordert einen separaten Ätzschritt, wobei 
hierfür das oben bereits erwähnte i Bond verwendet wird. Es handelt sich somit um 
ein sogenanntes 2-Schritt-Adhäsivsystem. 
Der Primer wird in einer sehr dünnen Schicht aufgetragen, da er lediglich als Be-
feuchtungsmittel dient. 
Er hat einen höheren Bis-GMA Gehalt als das Komposit und besitzt darüber hinaus 
keine Füllstoffe, wodurch die Penetration in die durch Säure-Ätz-Technik struktu-
rierte Schmelzoberfläche ermöglicht und somit das Eindringen des hochvisköseren 
Befestigungskomposits erleichtert wird. Neben dem Bis-GMA enthält dieser kon-
ventionelle Primer noch Triethylenglykol-Dimethacrylat (TEG-DMA), Phosphin-
oxide, Stabilisatoren, Parabene, Fluoridkomplexe und Wasser. 
Ho et al. (2011) kamen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass es nach längerem 
Verweilen von Transbond XT Primer auf dem Zahnschmelz, wie es im Rahmen ei-
ner kieferorthopädischen Behandlung der Fall ist, beim anschließenden Entfernen 
der Brackets im Vergleich zu anderen Systemen zu einem größeren Restadhäsiv-
verbleib auf der Zahnoberfläche kommt. Dies kompensiert die Gefahr für Schmelz-
risse oder gar -frakturen beim Debonden. 
 Transbond MIP (Moisture Intensive Primer) 
Transbond MIP (3M Unitec, Monrovia, CA, USA) ist ein feuchtigkeitsunempfindli-
ches, hydrophiles Einflaschenadhäsiv, das, wie der Name schon sagt, Feuchtigkeit 
toleriert, wodurch es gut in einem feuchten Milieu verwendet werden kann, ohne 
dass die Klebkraft verloren geht. Gleich, ob die Zahnoberfläche mit Wasser oder 
Speichel kontaminiert ist, reicht vorgeätzter Schmelz völlig aus, um einen guten 
Haftverbund zu erzielen. Als Ätzmittel fand auch in dieser Prüfgruppe i Bond-Gel 
Anwendung. Zahlreiche Studien haben bewiesen, dass Transbond MIP in Kombina-
tion mit dem lichthärtenden Komposit Transbond XT unter feuchten Bedingungen 
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ähnliche Haftwerte erreicht wie herkömmliche Primer in trockenem Milieu (Vincen-
te et al., 2010). 
Allerdings erlangt dieser Primer ausschließlich unter feuchten Bedingungen eine 
ausreichend hohe Haftkraft (Abb. 26). Auf einer völlig übernässten Schmelzoberflä-
che können die von Reynolds (1975) klinisch geforderten 6 - 8 MPa nicht erreicht 
werden, wie eine Studie von Endo et al. (2008) zeigt, in der knapp ein Drittel der 
Proben nicht einmal 6 MPa erzielen konnten. Folglich muss trotz Einsatz von soge-
nannten hydrophilen, feuchtigkeitsunempfindlichen Primern, wie dem Transbond 
MIP, überschüssiges Wasser auf der Zahnfläche entfernt werden. 
 
                                                                                                                           
 Transbond TM  Plus Self  Etching Primer (SEP) 
Bei Transbond Plus SEP (3M Unitek, Monrovia, CA, USA) handelt es sich einer-
seits um einen selbstätzenden Primer, einen sogenannten „one-step“- Primer, ande-
rerseits um ein „all-in-one“-Adhäsiv, mit dem die Zahnoberfläche in einem Schritt 
angeätzt, geprimt, gebondet und anschließend beklebt werden kann. Dadurch kann 
man Fehler, die beim separaten Bonding auftreten können, vermeiden. Ätzmittel 
und Primer müssen bei diesem Produkt durch ein Aktivieren des Systems (vgl. Her-
stellerangaben) vor der Applikation miteinander vermischt werden. Transbond Plus 
wird mit Hilfe eines Applikators auf die Zahnoberfläche aufgetragen, 5 s lang mit 
leichtem Druck eingerieben und abschließend im Druckluftstrom erneut 5 s zu ei-
nem dünnen, leicht glänzenden, gleichmäßigen Film verblasen. 
Sein Verpackungsdesign garantiert eine gleichmäßige Dosierung.  
Dieser SEP besitzt zudem hydrophile Eigenschaften, sodass ein Feuchtigkeitszutritt 
im Verlauf der einzelnen Behandlungsschritte keinen Einfluss auf die Klebequalität 
Abb. 26. Schematische Darstel-
lung der Haftwerte von Trans-
bond MIP (gelb) im Vergleich 
zu einem herkömmlichen Pri-
mer (grün) (Infobroschüre 3M 
Unitec). 
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nimmt und somit eine ausreichende Haftkraft gewährleistet ist. Ein feuchtes Milieu 
stellt demnach keine Kontraindikation für eine mögliche Verwendung dar (Scou-
gall-Vilchis et al., 2009b). 
Das Produkt enthält „methacrylierte Phosphorsäureester“. Acrylate können generell, 
wenn auch selten, allergische Reaktionen verursachen. Die integrierte Phosphorsäu-
re kann außerdem zu Verätzungen, z.B. im Bereich der Haut, der Schleimhaut oder 
der Augen führen. 
Weitere Bestandteile dieses Primers sind Wasser, Phosphinoxide, Parabene, ein Sta-
bilisator sowie Fluoridkomplexe. Diese Komplexe vermindern durch die Freiset-
zung von Fluoridionen das Risiko der Demineralisation und folglich die Entstehung 
von Karies in der unmittelbaren Umgebung der Brackets (Scougall-Vilchis et al., 
2009b). 
Eine Studie belegt, dass mit Transbond Plus SEP eine ähnlich hohe Haftkraft     
(21,1 +/- 6,2 MPa) erzielt werden kann wie bei der Anwendung der konventionellen 
Ätztechnik mit Phosphorsäure (26,5 +/- 8,1 MPa) (Scougall-Vilchis et al., 2009a). 
Seine Haftkraft korreliert mit der Einwirkzeit. Das heißt, je länger der SEP auf der 
Zahnoberfläche verbleibt, desto höher ist die resultierende Abscherkraft. Dies kann 
z.B. bedeuten, dass die Menge an Komposit, die nach dem Debonding auf der 
Zahnoberfläche verbleibt, exponentiell zur Einwirkzeit ansteigt, was nicht nur den 
Zeitfaktor, der beim anschließenden Entfernen stärker ausgereizt wird, erhöht, son-
dern zudem die Gefahr einer möglichen Beschädigung der Schmelzoberfläche, ver-
ursacht durch die verwendeten Diamanten und Schleifkörper, birgt. Außerdem ist 
durch sehr große Haftkräfte schließlich das Risiko höher, dass es von vornherein 
beim Abscheren zu Schmelzausrissen kommt. Somit sollte man sich bei der An-
wendung von Transbond Plus SEP an die vom Hersteller vorgegebene Einwirkzeit 
halten, um negative Effekte zu vermeiden (Scougall-Vilchis et al., 2009b). 
3.1.3.4 Komposite 
 Transbond XT Adhesive Paste 
Transbond XT ist ein lichthärtendes, orthodontisches Befestigungskomposit der 
Firma 3M Unitec (Monrovia, CA, USA). Die Verarbeitung erfolgt entsprechend den 
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Herstellerangaben. Transbond XT besteht zu 10 - 18 % aus Bis-GMA, zu 6 - 12 % 
aus Bis-EMA und zu 72 - 78 % aus Füllstoffen (z.B. Quarze oder Silikatglas). 
Eine Bestrahlung mit Blaulicht der Wellenlänge 450 - 470 nm führt dazu, dass der 
Photoinitiator durch die Reaktion mit einem Amin die zur Polymerisation notwen-
digen Radikale erzeugt. Die maximale Endhärte kann nur durch ein trockenes Um-
feld während des Klebevorgangs erreicht werden. 
Die besondere Viskosität dieses Komposits hält die Brackets fest an ihrem Applika-
tionsort und verhindert ein Abgleiten auf der Zahnhartsubstanz. 
Transbond XT ist ausschließlich für den Gebrauch von Metall- und, bedingt durch 
sein transparentes Erscheinungsbild, auch für Keramikbrackets vorgesehen, da es 
bei Kunststoffbrackets, die Polykarbonatgehalt enthalten, zu Interaktionen mit dem 
Methylmethacrylat des Komposits kommt. Dadurch bildet sich kein Verbund zwi-
schen dem Bracket und dem Kunststoff (Phiton et al., 2007). 
Hinsichtlich der Lagerung muss darauf geachtet werden, dass dieses Material weder 
erhöhten Temperaturen, noch direktem Licht ausgesetzt wird. Auch ist es von euge-
nolhaltigen Produkten fernzuhalten, da diese die Aushärtungszeit von Transbond 
XT negativ beeinflussen können. Es kann am besten bei Raumtemperaturen von    
20 bis 25 °C verarbeitet werden. 
Dieses für die adhäsive Bracketbefestigung und somit primär für orthodontische 
Zwecke konzipierte Komposit diente schon in zahlreichen wissenschaftlichen Un-
tersuchungen als Referenzmaterial  (Bishara et al., 1999; Korbmacher et al., 2002; 
Aljubouri et al., 2003). 
Transbond XT wurde in dieser Studie mit unterschiedlichen Primern verwendet 
(siehe 2.1.3.). 
 Transbond Supreme LV (Low Viscosity )Light Cure Adhesive 
Bei diesem Produkt der Firma 3M Unitec handelt es sich um ein niedrigvisköses, 
halbflüssiges und lichthärtendes Komposit. Trotz seiner Konsistenz bleibt es bis zur 
Polymerisation an der gewünschten Stelle. 
 
68 
 
Transbond Supreme LV (3M Unitec, Monrovia, CA, USA) ist kompatibel mit den 
meisten Primern von 3M Unitec, sodass beispielhaft in dieser Studie der konventio-
nelle Transbond XT Light Cure Orthodontic Adhesive Primer ohne Probleme einge-
setzt werden konnte. Die Schmelzätzung erfolgte mittels i Bond. 
Durch die Verwendung von Nanofüllstoffen (Siliziumdioxid, Zirkon) mit einer 
Größe zwischen 5 und 75 nm resultieren für dieses niedrigvisköse Komposit gute 
Haftwerte und Fließeigenschaften. Transbond Supreme enthält noch weitere Be-
standteile, wie Gläser, Bis-GMA, TEGDMA und UDMA (Albaladejo et al., 2011). 
Dieser Kunststoff ist jedoch weder gegenüber Speichel- bzw. allgemein ausgedrückt 
Wasserkontamination tolerant noch gibt er Fluorid ab. 
Hinzu kommt, dass die Haftkraft zwar einerseits für das direkte Verfahren völlig 
ausreichend ist, sich andererseits dennoch Probleme bezüglich der Konsistenz erge-
ben können. Diese Eigenschaften können sich negativ auf die Stabilität des Brackets 
auswirken, sodass bei Anwendung von Transbond Supreme LV eher zur indirekten 
Technik geraten wird (Informationsbroschüre). 
 Blugloo Two-Way Color-Change-Adhesive 
Blugloo-Befestigungskunststoff der Firma Ormco (Ormco Europe B. V., BR 
Amersfoost, Niederlande) ist ein in zwei Richtungen farbveränderliches, lichthär-
tendes Komposit. Als Ätzgel wurde auch hier wieder i Bond verwendet. Adhäsiv 
war das konventionelle Produkt von Transbond XT. 
Das Komposit enthält einen temperaturempfindlichen blauen Farbstoff, der bei Er-
reichen der Körpertemperatur durchsichtig wird. Nimmt diese jedoch wieder ab, 
kommt wieder seine blaue Farbe zum Vorschein (Zwei-Wege-Farbwechsel) (Nor-
thrup et al., 2007). Dieser Farbumschlag steht jedoch in keiner Relation zur Polyme-
risation. Allerdings kann er den Bonding-Prozess vereinfachen, da das Entfernen 
von überschüssigem Kunststoff beim Klebevorgang erleichtert wird (Northrup et al., 
2007). Während der Behandlung ist Blugloo durch seine klare Farbe unscheinbar. 
Beim abschließenden Entfernen jedoch kann man sich z.B. durch Wasser- oder 
Luftapplikation den Farbwechsel wieder zu Nutzen machen und gründlich alle 
Kompositreste entfernen. 
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Blugloo ist sowohl für das Kleben von Metall- als auch von ästhetischen Brackets 
geeignet. 
Das farbverändernde Komposit enthält ein Methacrylat-Ester-Monomer, minerali-
sche Füllstoffe, Siliziumdioxid, Aktivatoren und Konservierungsmittel 
3.1.3.5 Weitere Systeme 
 Unite Bonding-Adhäsivsystem 
Das Unite Bonding Adhesive (3M Unitec, Monrovia, CA, USA) ist ein chemisch 
härtendes „no-mix“ Komposit, das ursprünglich für die direkte Befestigung von 
Polycarbonat-Brackets entwickelt wurde. 
Dieser Kunststoff gewährleistet eine ausreichend lange Verarbeitungszeit, weist je-
doch relativ schnell eine starke und verlässliche Haftkraft auf, sodass ein Bogen be-
reits 4 min nach der Bracketapplikation eingelegt werden kann. 
Bezüglich seiner Konsistenz ist das Unite Bonding Adhesive sämig. Es ist ortsstän-
dig, jedoch auch flüssig genug, um in das Maschenwerk bzw. die Unterschnitte der 
Bracketbasen eindringen und somit einen starken Verbund zwischen Zahn und Bra-
cket herstellen zu können. 
Sein chemischer Bestandteil gewährleistet eine vollständige Aushärtung, selbst an 
Stellen, die durch Lichtapplikation nicht erreicht werden können. 
Das Unite-Kit enthält alle Komponenten, die für die Bracketbefestigung benötigt 
werden. Genaueres zur Methodik der Anwendung kann dem Punkt 2.2.4. entnom-
men werden. 
 GC Fuji Ortho LC-Adhäsivsystem 
Fuji LC (GC Germany GmbH, Bad Homburg, Deutschland) ist ein kunststoffver-
stärkter, lichthärtender Glasionomerzement, der eine sichere und schmelzschonende 
(Fjled und Øgaard, 2004) Befestigungsmöglichkeit bietet. Er wurde speziell für kie-
ferorthopädische Zwecke entwickelt und wird in diesem Bereich bei der Befesti-
gung von Attachments eingesetzt, z.B. Brackets, Bändern und anderen Halteelemen-
ten, auf natürlicher Zahnhartsubstanz, aber auch auf prothetischen Restaurationen 
aus Keramik oder Metall. 
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Im Vergleich zu anderen Adhäsiven ist Fuji LC selbstadhäsiv, d.h. es kann mit oder 
ohne Vorkonditionierung des Schmelzes Anwendung finden und muss in leicht 
feuchtem Milieu verarbeitet werden. Das bedeutet, dass im Rahmen der Oberflä-
chenkonditionierung diese zwar gereinigt und abgespült, jedoch nicht trockengebla-
sen wird. Laut Herstellerangaben wird sogar die Empfehlung gegeben, die Oberflä-
che zusätzlich, z.B. mit einer wassergetränkten Watterolle zu benetzen. Auf eine 
Trockenlegung kann infolgedessen verzichtet werden. All diese Aspekte sparen 
nicht nur Material, sondern auch Zeit. 
Dieser Glasionomerzement kann, wie bereits erwähnt, sowohl mit „Etch“ als auch 
mit „Non-Etch“-Technik Anwendung finden. Dies macht eine konventionelle Säu-
reätzung nicht obligat, sodass der Behandler selbst entscheiden kann, ob er dieses 
Produkt als 1- oder 2-Schritt-System anwenden möchte. Auch ohne vorheriges An-
ätzen konnten bislang in klinischen Einsätzen erfolgreiche Ergebnisse erzielt wer-
den. Für einen besseren Haftverbund besteht jedoch die Möglichkeit, den entspre-
chenden GC Ortho Gel Conditioner hinzuzuziehen. Dieser besitzt gegenüber der 
herkömmlich verwendeten Phosphorsäure den Vorteil, ein schonenderes Konditio-
nieren zu gewährleisten (Abb. 27). Bei diesem Produkt handelt es sich um eine      
10 %ige, milde Polyacrylsäure. 
  (A)              (B)   
Abb. 27. Schmelzoberfläche unter dem Rasterelektronenmikroskop, (A) nach scho-
nender Vorbehandlung mit GC Ortho Gel Conditioner und (B) nach Anwendung der 
konventionellen Ätztechnik (Infobroschüre, GC Europe N. V., Leuven). 
Allgemein umfasst die Abbindereaktion von kunststoffmodifizierten Glasionomer-
zementen drei Stufen: Mount et al. (2002) berichten, dass es nach dem Vermischen 
des Zements und der Polyacrylsäure zu einer Säure-Base-Reaktion kommt, wobei 
die Säure bei Kontakt mit den Glaspartikeln Kalzium- und Aluminiumionen aus der 
Matrix herauslöst. Dieser Vorgang benötigt im Vergleich zu einem konventionellen 
Glasionomerzement mehr Zeit, da HEMA einen Teil des ursprünglichen Wasserge-
71 
 
halts ersetzt, Wasser jedoch wesentlicher Bestandteil einer Säure-Base-Reaktion ist. 
Durch die anschließende Belichtung des Kampherchinons und der tertiären Aminen 
können freie Radikale für den Polymerisationsstart der Kunststoff-Hydroxyethyl-
Methacrylat-Matrix (HEMA) gewonnen werden. Der Vorgang der Polymerisation  
ist in weniger als 1 min beendet. Den Abschluss bildet die Selbsthärtung des Kunst-
stoffmonomers. 
Ein Vorteil von Glasionomerzementen ist auch die Eigenschaft, Fluoridionen abge-
ben zu können, und das selbst noch nach ihrer Aushärtung (Graf und Jakobi, 2000) 
(Abb. 28). Fluorid unterstützt den Schutz des Schmelzes, indem es das Auftreten 
möglicher Entkalkungen verhindert. 
Nachfolgende Abbildung (Abb. 29) veranschaulicht, dass dieser fluoridhaltige Glas-
ionomerzement nicht nur unmittelbar nach der Applikation Fluoride freisetzt, son-
dern eine Reservoirwirkung mit konstanter Freisetzung niedrigerer Fluoriddosen 
aufzeigt. 
 
Kunststoffmodifizierte GIZ bestehen allgemein aus einem Fluorid-Aluminium-Pul-
ver. Die Flüssigkeit enthält Polyacrylsäure, Wasser und ein Monomer, das als Akti-
vator fungiert. Als Kunststoffkomponente liegt letzten Endes eine Mischung aus 
drei Monomeren vor, wobei hier HEMA den Großteil ausmacht, das die Eigenschaft 
besitzt, die Polymerisationsreaktion zu verbessern. 
Die Applikationsform war in vorliegender Studie ein Pulver-Flüssigkeitsgemisch. 
Das Mischungsverhältnis beträgt gemäß den Herstellerangaben 3:1. Hierfür wird 
das Pulver in zwei gleich große Portionen aufgeteilt. Der erste Teil wird mit der ge-
samten Flüssigkeit für 10 s gemischt. Anschließend wird die zweite Portion beige-
mengt und für weitere 10 - 15 s vermischt. Die Verarbeitungszeit des fertigen Ze-
Abb. 28. Die Menge der Fluoridfreisetzung 
von Fuji Ortho LC in Abhängig-keit von der 
Zeit im Vergleich zu zwei anderen Adhä-
sivsystemen (Infobroschüre, GC Europe N. 
V., Leuven). 
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ments beträgt bei Raumtemperatur etwa 3 min, allerdings kann sie durch höhere 
Temperaturen verkürzt und durch tiefere verlängert werden (Infobroschüre). 
 Sure Ortho Light Bond-Adhäsivsystem 
Das Sure Ortho Light Bond Kit (Sure Orthodontics, Genf, Schweiz) ist ein komplet-
tes Set, bestehend aus Ätzgel, Primer und einem lichthärtenden Komposit. Die Be-
sonderheit liegt hier in seiner orangen Farbe, die es wiederum möglich macht, über-
schüssiges Material vor dem endgültigen Klebevorgang zu erkennen und infolge-
dessen zu entfernen. Das Komposit enthält mikrofeines Glas-Füll-Material, das auf 
der einen Seite sein optimales Eindringen, auch in eine feinmaschige Bracketbasis, 
auf der anderen Seite aber auch eine maximale Penetration in die Mikroporen des 
Schmelzes ermöglicht. Bedingt durch den 4-Meta-Klebeaktivator, lässt sich eine wi-
derstandsfähige, verlässliche chemische Verbindung zur Zahnoberfläche herstellen. 
Eine weitere Eigenschaft ist die Fluoridfreisetzung (Infobroschüre). 
 Light Bond-Adhäsivsystem 
Bei dem Produkt Light Bond (Reliance Orthodontic Products INC, Hasca, IL, USA) 
handelt es sich um ein mikro- und glasgefülltes, lichthärtendes Komposit zum Be-
festigen von Metall-, Kunststoff- und Keramik-Brackets. Auch dieses System bein-
haltet einen Schmelzkonditionierer, einen Primer bzw. Sealant und das Komposit. 
Hier ist eine Schmelzätzung obligat. 
Sowohl der Primer/Sealant als auch der Kunststoff enthalten ein fluoridabgebendes 
Monomer. Die Fluoridabgabe erfolgt kontinuierlich, ohne dass es dabei zu einer 
Verringerung der Haftkraft kommt. Somit kann die Zahl der Schmelzentkalkungen 
deutlich reduziert werden (Heinig und Hartmann, 2008). 
Der Sealant hat im Vergleich zu anderen konventionellen Lacken die besondere Ei-
genschaft, trotz Sauerstoffeinfluss vollständig auszuhärten, vorausgesetzt es erfolgt 
eine 10 s andauernde Polymerisation. 
Das Komposit enthält viele Füllpartikel. Dieses Charakteristikum garantiert, bedingt 
durch die gleichmäßige Bedeckung der Schmelzoberfläche, eine maximale Adhäsi-
on (Zachrisson et al., 1979; Banks und Richmond, 1994). Die Füllpartikel können 
allerdings auch Licht reflektieren, was eine vollständige Polymerisation – und dabei 
spielt es keine Rolle, welche Art von Bracket verwendet wird – zur Folge hat. Die 
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hohe Anzahl an Partikeln sorgt schließlich für eine homogene Oberfläche und 
schützt somit vor einer Verfärbung. 
Die Viskosität von Light Bond ist stehend. Das verhindert ein Verrutschen der 
Brackets beim Positionieren. Sobald der Kunststoff vollständig ausgehärtet ist, ist 
dieser voll belastbar und ermöglicht das Einsetzten eines Drahtbogens (Infobroschü-
re).  
3.1.4 Befestigungselemente 
  
 
 
 
 
 
Tab. 12. Einige Details zum In-Ovation
®
L-Bracket. 
Bracket Design und Material Hersteller 
In-Ovation Stahl, gefräst, selbstligierend, aktiv/passiv Dentsply GAC 
                                                                                                                             
                                                                                           
 
 
Abb. 30. Klebebasis des 
InOvation-Brackets. 
Als Befestigungselemente zur Untersuchung der 
Scher-Abschäl-Festigkeit wurden in dieser Studie die 
In-Ovation
®
L-Brackets (Abb. 30) der Firma Dentsply 
GAC (Dentsply/ GAC Deutschland GmbH, Gräfelfing, 
Deutschland) verwendet (Tab. 12), die retentive Netz-
basen aufweisen. Die Fläche der Bracketbasis beträgt 
laut Herstellerangabe 21,14 mm². 
 
Abb. 29. Das In Ovati-
on
®
L-Bracket der Firma 
Dentsply GAC). 
 
In-Ovation
®
 L-Brackets sind selbstligierende, 
an den lingualen Zahnflächen anzubringende  
Metallbrackets, die eine anatomisch geformte 
Basis aufzuweisen. Für eine ausreichend hohe 
Retention sorgt seine sogenannte „Super-
Mesh-Basis“ (Abb. 31). Darunter versteht 
man eine stark strukturierte Netzbasis, die das 
Eindringen selbst von hochviskösen Bracket-
adhäsiven ermöglicht. 
 
74 
 
Aufgrund der selbstligierenden Eigenschaft sind keine Gummizüge nötig, was den 
Interbracketabstand ansteigen lässt. Aufgelaserte Zahlen ermöglichen zudem eine exak-
te Zuordnung der Brackets zum jeweiligen Zahn im richtigen Quadranten. 
Dieses konfektionierte Twin-Bracket verfügt über einen horizontalen 0,0180er Slot. 
Seine flache Basis und auch die Flügel sind abgerundet. Dies beseitigt auf der einen 
Seite okklusale Interferenzen und verbessert auf der anderen Seite den Tragekomfort, 
was die Eingewöhnungszeit durchaus verkürzen kann. Auch das Sprechen wird durch 
das Design kaum behindert.  
Eine vertikale Ritze auf der Fazialfläche des Brackets dient der Orientierung und er-
leichtert ein Positionieren der Brackets entsprechend der anatomischen Form des Zah-
nes. 
Das In-Ovation
®
L-Bracket ermöglicht eine einfache und schnelle Handhabung, dank 
einem leicht zu öffnenden und zu verschließenden Clip. Dieser Clip bedeckt den Bogen 
im Slot über die gesamte mesiodistale Breite des Brackets. Das Zusammenwirken zwi-
schen Clip und Bogen sorgt für eine gute Rotationskontrolle und macht zusätzliche 
Hilfmitttel überflüssig. Abgerundete Slotwände verhindern darüber hinaus ein Abkni-
cken des Bogens. 
Dieses System ermöglicht es auch, Bewegungen dritter Ordnung durchzuführen, da 
nicht obligat runde Bögen Anwendung finden müssen. Diese werden nur in der Initial-
phase der kieferorthopädischen Behandlung eingegliedert. Der „passive“ Clip ermög-
licht dabei eine schnellere und bessere Nivellierung, da die Reibung möglichst gering 
gehalten wird. In den folgenden Phasen der Behandlung kommen Vierkantbögen zum 
Einsatz, die ebenfalls in den Slot eingegliedert werden können. Im Laufe der Behand-
lung nimmt ihre Dimension kontinuierlich zu, sodass der Verschlussclip zunächst „in-
teraktiv“, zu einem späteren Zeitpunkt jedoch aktiv interagiert. Über die Federwirkung 
des Bogens können die Informationen präzise auf den Zahn übertragen werden 
(http://www.gac-ortho.de/das-in-ovationr-bracketsystem.html). 
Nachfolgende Abbildungen (Abb. 31) veranschaulichen noch einmal die einzelnen Pha-
sen der kieferorthopädischen Behandlung, wobei den unterschiedlichen Bogendesigns 
sowie dem Verschlussclip besondere Beachtung geschenkt werden soll. 
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 Nivellierungsphase                 Haupteinstellungsphase              Feineinstellungsphase 
                                                                      
           passiv                                       interaktiv                                       aktiv 
Abb. 31. Die Phasen der kieferorthopädischen Zahnbewegung unter Betrachtung des 
Bogens und des Slots (http://www.gac-ortho.de/das-in-ovationr-bracketsystem.html). 
Nachfolgende Tabelle zeigt einen zusammenfassenden Überblick über bestehende, teil-
weise schon erwähnte, aber auch zusätzliche Vor- und Nachteile des In-Ovation
®
L-
Brackets (Tab. 13). 
 
Tab. 13. Vor- und Nachteile der In-Ovatio
®
L-Brackets (www.zwp-online.info/de).  
Vorteile 
 Kurze Einlernzeit auf Behandlerseite für zügiges Ein- und Ausgliedern der Bögen 
 Zungenfreundliches und flaches Design, das ferner die Selbstreinigung der Zähne 
begünstigt und gute Unterschnitte für Elastikketten besitzt 
 Gute Rotationsübertragung durch großen mesiodistalen Flügelabstand und aktiven 
Verschlussclip 
 Gute Torqueübertragung durch Twin-Design 
 Kürzere Behandlungstermine, da ein Ligaturenwechsel entfällt 
 Keine unhygienischen Haltegummis 
 Nahezu unsichtbar für Außenstehende 
Nachteile 
 Hoher Preis 
 Nur sekundär anwendbar bei Zapfenzähnen, starken Verschachtelungen und Rotati-
onen größer 45 ° 
 
3.1.5 Geräte und Programme 
Neben den soeben erwähnten Materialien kamen aber auch einige Geräte und Pro-
gramme in dieser Studie zum Einsatz. Nachstehende Tabelle (Tab. 14) liefert eine kurze 
Übersicht. 
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Tab. 14. Die in dieser Studie zur Anwendung gekommenen Geräte. 
Gerät Produktname Hersteller Typbezeich-
nung 
Beschreibung 
Polierma-
schine 
Poliereinheit KaVo Dental 
GmbH (Bibe-
rach/ Riß, 
Deutschland) 
EWL 5820 Drehzahl: 1500/3000  U/min bei 50 
Hz 
Saugleistung: ca. 480 m³/h 
Anschlusswert: 400 W 
Winkelstück KaVo 
Intracompact- 
Winkelstück 
KaVo Dental 
GmbH (Bibe-
rach/ Riß, 
Deutschland) 
Intracompact 
0767 LHX 
Winkelstück 5,4:1 
Max. 740 min
-1 
Glasstab-Lichtleiter (25000 lux 
Lichtleistung, Leuchtdichte 2000 
cd/m
3
) 
Innengeführte, getrennte Kühlmedien 
Handstück KaVo 
Intracompact- 
Handstück 
KaVo Dental 
GmbH (Bibe-
rach/ Riß, 
Deutschland) 
Intracompact 
10 CHC 
Handstück 1:1 
Bis max. 40000 min
-1 
Sannzangenhaltekraft von 40 N 
Innengeführte, getrennte Kühlmedien 
Polymerisati
onslampe 
Ortholux XT 
Polymeri-
sationslampe  
3M Unitec 
GmbH (Monro-
via, CA, USA) 
Ortholux XT 
Visible Curing 
Light  
75 Watt Halogenlampe 
Optisch gefiltertes Licht im Wellen-
längenbereich zwischen 400 und 500 
nm 
Glasfaser-Lichtleiter 
Zeiteinstellung: 5/10/15/20 s mit hör-
barem Signal 
Abscher-
maschine 
Instron® Uni-
versalprüfma-
schine 
Instron 
Structural 
Testing  Sytems 
GmbH (Darm-
stadt, Deutsch-
land) 
Instron 5965 Pneumatisch, seitlich wirkender 
Spannzug 
Kraftmessgenauigkeit:  +/- 0,5 % des 
Anzeigewertes; 
Saugleistung: ca. 480 m³/h 
Anschlusswert: 400 W 
Automatische Aufnahmeerkennung 
für Kraft- und Dehnungsaufnehmer 
Mikroskop Stereo-
mikroskop 
Bresser GmbH 
(Springdale, 
AR, USA) 
Advance ICD 
10x - 160x 
trinokular; 
58 - 04000 
Auflichtmikroskop 
Stereo-Zoomobjektiv (1x bis 4x), 
zwei Paar hochwertige Weitfeld-
Okulare (10x und 20x) und eine 2-
fach Konverterlinse 
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Fortsetzung S.76. 
Software Materialsoft-
ware Bluehill
®
2 
Instron Struc-
tural Testing     
Sytems GmbH 
(Darmstadt, 
Deutschland) 
Bluehill
®
2 Möglichkeit der Durchführung von 
Zug-, Druck-, Biege-, Schäl-, Weiter-
reiß-, Reibungs-, Kriech- und Zeit-
standsprüfungen 
Automatisierung von Prozessen mit 
Hilfe einer API-Schnittstelle 
Automatische Probenmesseinrichtung 
zur Übertragung der Probenabmes-
sungen direkt in die Software 
Automatische Erstellung von Proto-
kollen 
Statistik-
programm 
Statistiksoftware 
SPSS 
SPSS Inc. SPSS 17 Statistische Analyse von Daten mit 
gängigen statistischen Verfahren 
Programm beinhaltet eine eigene 
Programmiersprache, kann aber auch 
menügesteuert bedient werden 
3.2 Methode 
3.2.1 Gewinnung und Vorbereitung der Rinderzähne 
Nach der Extraktion der bovinen Zähne mittels chirurgischer Instrumente wurden diese 
zuerst – um während des Transports vor Austrocknung geschützt zu sein – in einen mit 
kaltem Leitungswasser gefüllten Behälter gegeben. Im Anschluss wurde das Zahnmate-
rial, und hierbei explizit die lingualen Flächen, mit Hilfe eines Skalpells und eines 
Scalers von jeglichen Verunreinigungen, wie desmodontalen Faserresten oder Zahn-
stein, befreit. In die Untersuchung wurden nur Zähne eingebunden, die kariesfrei waren 
und eine makroskopisch intakte Schmelzoberfläche aufwiesen, d.h. keine Risse, Mine-
ralisationsstörungen, Entkalkungen oder Ähnliches zeigten. Außerdem sollten die lin-
gualen Flächen möglichst homogen geformt sein und hinsichtlich ihrer Größe die Auf-
nahme der Brackets ermöglichen. Unter Berücksichtigung dieser Kritierien resultierte 
eine Anzahl von 90 Versuchszähnen. 
3.2.2 Lagerung bis zur Prüfkörperherstellung 
Die Zähne wurden daraufhin in eine bakteriostatisch wirksame, 0,5 %ige Chloramin T-
Lösung gegeben und bei Raumtemperatur aufbewahrt. Eine Woche vor der Herstellung 
der Prüfkörper erfolgte eine Umlagerung in destilliertes Wasser. Es wurde darauf ge-
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achtet, dass die Zähne mit keinen weiteren chemischen Reagenzien in Kontakt traten, 
um mögliche Auswirkungen auf den Zahnschmelz oder allgemein die Zahnhartsubstanz 
zu vermeiden. 
3.2.3 Herstellung der Prüfkörper 
Die Rinderzähne (Abb. 32) wurden im Rahmen der Vorbereitung für die Einbettung aus 
dem Flüssigkeitsbehälter entnommen und getrocknet. Hartnäckige, noch bestehende 
Gewebereste wurden mittels eines Wasser-Bimsstein-Gemisches an der Poliermaschine 
beseitigt. Anschließend durchlief jeder Zahn ein standardisiertes Verfahren mit dem 
Ziel, möglichst kongruente und einheitliche Prüfkörper für den folgenden Abscher-
versuch zu gewinnen. 
 
Abb. 32. Eingebettete Rinderzähne. 
Um das endgültige Einbetten der Zähne zu erleichtern, stellten wir im Vorfeld Kreuze 
aus Biresin G 27 Harz mit Hilfe einer entsprechenden Silikonform her. Diese wurden  
15 min später entformt. Anschließend galt es, die Rinderzähne mit ihrer Lingualfläche 
nach oben gerichtet mit Hilfe eines Heißklebers auf den Kreuzen zu befestigen. Diese 
Vorarbeit diente dazu, eine gleichmäßige Positionierung in den späteren Abscher-
versuchen zu gewährleisten. Das geschaffene Doppelgespann wurde in der Folge noch 
einmal in eine vorgefertigte rechteckige, eigens für die Prüfmaschine hergestellte Sili-
konform gegeben – eine Hohlform, die ebenfalls mit Biresin G 27 Harz aufgefüllt wur-
de. Bei der Ausrichtung der mit den Rinderzähnen versehenen Kreuze in den Quader-
formen sollte darauf geachtet werden, dass v.a. die Lingualflächen der Zähne nicht mit 
Harz bedeckt werden. Dabei spielte es keine Rolle, wie es diesbezüglich in der Wurzel-
region aussah. Nach einer Aushärtungszeit von 15 min konnten die Prüfkörper entformt 
werden. Beim gesamten Herstellungsprozess wurde stets darauf geachtet, die vorgege-
ben Mischungsverhältnisse einzuhalten (siehe 2.1.2.), um letztendlich eine konstante 
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Qualität der Prüfkörper vorweisen zu können. Da jedoch die Menge an Pulver und Flüs-
sigkeit rein nach Augenmaß zusammengefügt wurde, kann davon nicht selbstverständ-
lich ausgegangen werden. 
Vorhandene scharfe Kanten an den Blöckchen wurden mit einer Fräse und einem Win-
kelstück gebrochen. Schließlich erfolgte noch die Nummerierung der Prüfkörper in auf-
steigender Zahlenfolge von 1 bis 90. Diese machte eine Identifikation jederzeit möglich. 
Als Zwischenlagerungsmedium nutzten wir destilliertes Wasser. Die Aufbewahrung 
erfolgte in einem verschlossenen Eimer. 
3.2.4 Bracketapplikation auf der Zahnoberfläche 
Die für die Bracketapplikation vorgesehene Fläche wurde entsprechend der Gebrauchs-
anweisung der verwendeten Adhäsivsysteme wie folgt vorbereitet (Abb. 33): 
Nach der Reinigung der lingualen Schmelzbezirke der einzelnen Prüfkörper mittels flu-
oridfreier Polierpaste und Gummikelch bei niedriger Umdrehungszahl (3000 U/min) für 
60 s wurde die Zahnoberfläche zuerst mit Wasserspray abgespült und anschließend mit-
tels öl- und feuchtigkeitsfreier Luft getrocknet. Als Polierpaste fand Mira Clin P 
(Multident, Arsens Dental Company, Deutschland) Anwendung. 
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(A)   (B)      
(C)   (D)    (E)  
            
Im nächsten Schritt wurden randomisiert in neun Gruppen à zehn Zähnen die zu testen-
den Adhäsivsysteme auf die Zähne bzw. die In-Ovation
®
L-Brackets der Firma Gac 
Dentsply aufgetragen. Nachstehende Tabelle (Tab. 15) liefert einen Überblick über die 
Verarbeitung der einzelnen Adhäsivsysteme und Komposite in den jeweiligen Gruppen. 
Die Herstellerangaben wurden dabei strikt befolgt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 33. (A) Mira-Clin 
P Polierpaste; (B, C, D) 
Mira-Clin wurde mittels 
Gummikelch und grü-
nem Winkelstück zur 
Reinigung der Schmelz-
oberfläche verwendet. 
(E) Sie wurde anschlie-
ßend mit Wasser abge-
spült. 
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Tab. 15. Adhäsivsysteme dieser Studie und deren Anwendung, den Angaben des jewei-
ligen Herstellers entsprechend. 
Probennummer Verarbeitung 
1 - 10 
i Bond Etch 20 Gel 
 
 
 
 
 
 
 
 
- Trocknen der Prüfkörper mit öl- und feuchtigkeitsfreier Luft  
- Auftragen des Ätzgels auf die Schmelzoberfläche (Einwirkzeit min-
destens 15 s, höchstens 20 s) 
- i Bond Etch wird 20 s vollständig und gründlich mit Wasserspray 
absprüht 
- Erneutes Trocknen mit öl- und feuchtigkeitsfreier Luft 
Kontrolle: Erfolgreiches Konditionieren anhand der kreidig, weißen Verände-
rung der Schmelzoberfläche erkennbar! 
Cave: Kontamination der Zahnoberfläche vermeiden! 
Transbond XT Light 
Cure Orthodontic 
Adhesive Primer 
 
- Transbond XT Primer mit Hilfe eines Püschels dünn und gleichmä-
ßig auf die Schmelzoberfläche auftragen und anschließend mit einem 
Luftbläser vorsichtig verblasen 
- Schicht 15 s mit einer Polymerisationslampe lichthärten. 
Cave: Kontakt der zu beklebenden Fläche mit fett- oder ölhaltigen sowie 
feuchtigkeitsspendenden Präparaten vermeiden! 
Transbond XT 
Adhesive Paste 
- Eine kleine Menge Komposit auf die Bracketbasis aufbringen 
- Nach Positionieren des Brackets und Überschussentfernung, Kunst-
stoff bei Metallbrackets je 10 s von mesial und 10 s von distal härten 
(Den Lichtleiter bei Metallbrackets 2 - 3 mm oberhalb des interpro-
ximalen Kontaktes richten) 
11 - 20 
Transbond  Plus Self  
Etching Primer 
 
 
- Den Prüfkörper nach der Reinigung mit Hilfe von Polierpaste abspü-
len und überschüssiges Wasser entfernen (Zahnoberfläche aber nicht 
vollständig trocknen!) 
- Den Einmalapplikator, wie vom Hersteller angegeben, aktivieren 
(Kontrolle: Die Flüssigkeit muss eine hellgelbe Farbe aufweisen!) 
- Die Flüssigkeit mittels Applikator auf die Zahnoberfläche auftragen 
und 3 - 5 s auf dem Schmelz verreiben 
- Den Zahn 1 - 2 s mit einem sanften öl- und flüssigkeitsfreien Luft-
strahl trocknen 
Transbond XT 
Adhesive Paste 
s.o. 
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Fortsetzung S.81. 
21 - 30 
i Bond Etch 20 Gel 
 
s.o. 
Transbond MIP 
 
- Den Primer mittels Püschel großzügig auf die vorgeätzte Schmelz-
oberfläche applizieren und 3 s verreiben 
- Primerstelle 2 - 5 s mit trockener, ölfreier Luft leicht anblasen 
Transbond XT 
Adhesive Paste 
s.o. 
31 - 40 
i Bond Etch 20 Gel 
 
s.o. 
Unite Adhesive Pri-
mer 
- Auf die nach dem Ätzen getrocknete Zahnoberfläche und auf die 
Bracketbasis eine dünne, gleichmäßige Schicht Primer auftragen und 
verblasen 
Unite Bonding 
Adhesive 
- Eine geringe Menge Komposit auf die mit Primer vorbereitete 
Bracketbasis auftragen 
- Das Bracket auf den Zahn aufsetzen und innerhalb von 20 s ausrich-
ten 
- Den überschüssigen Kunststoff entfernen (dabei soll das Bracket 
nicht bewegt werden!) 
- Bracket 5 - 10 s in Endposition halten 
- Aushärtezeit: 4 min 
CAVE: Keine Lichtapplikation nötig (chemisch härtendes Komposit!) 
41 - 50 
Ortho  Conditioner 
 
 
- Den Conditioner  nach Vorbereitung des Zahnes mittels eines Appli-
kators für 20 s auf die zu beklebende Zahnoberfläche geben 
- Gründliches Abspülen mit Wasser 
- Die Zahnoberfläche sanft Trockenblasen (Nicht vollständig trock-
nen! Eine feuchte Oberfläche ist obligat!) 
Kontrolle: Vorbereitete Flächen erscheinen feucht (glänzend)! 
GC Fuji Ortho LC 
Capsule 
- Das vom Hersteller vorgegebene Mischungsverhältnis beachten      
(1 Dosierlöffel Pulver; 2 Tropfen Flüssigkeit) 
(Verarbeitungszeit: ca. 3 min) 
- Die Bracketbasis komplett mit dem angemischten Zement bedecken, 
das Bracket auf dem Zahn positionieren und gegen die Zahnoberflä-
che pressen 
- Den überschüssigen Zement mit einer Sonde entfernen und das Bra-
cket erneut anpressen 
- Den Zement mit geeignetem Lichtgerät von okklusal, mesial, distal 
und gingival je 10 s lichthärten 
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Fortsetzung S.82. 
51 - 60 
Sure Ortho Etch 
 
- Die Zahnoberfläche 20 s mit dem Ätzgel vorbehandeln 
- Anschließend spülen und trocknen 
Sure Ortho Light 
Bond Sealant 
 
- Eine dünne, gleichmäßige Schicht Sealant auf die geätzte Zahnober-
fläche aufbringen 
- Schicht 20 s lichthärten (Sealant davor vorsichtig mit Luftstrom ver-
teilen!) 
Sure Ortho Light 
Bond Adhesive 
- Eine geringe Menge Komposit auf die Bracketbasis geben und Bra-
cket auf den Zahn drücken 
(Endgültige Bracketanpassung innerhalb von 60 s möglich, bevor die 
Aushärtung des Komposits bedingt durch Umgebungslicht beginnt!) 
- Die Zahnoberfläche je 20 s von zwei Seiten mit Licht aushärten 
61 - 70 
Light Bond Etching 
Agent 
 
- Das Ätzmittel auf die zu beklebende Zahnfläche auftupfen und 30 s 
einwirken lassen 
- Die Zähne 20 s mit viel Wasser spülen und gründlich trocknen 
Light Bond 3cc Light 
Cure Sealant Resin 
- Eine dünne Schicht Primer mittels Applikator auf die vorgeätzte 
Zahnoberfläche auftragen 
- Schicht 10 s lichthärten 
(Ggf. kann, um die Klebkraft zu erhöhen, eine dünne Schicht Sealant auf die 
Bracketbasis aufgetragen werden!) 
Light Bond Light 
Cure Adhesive Paste 
- Den Kunststoff auf die Bracketbasis auftragen und in die Retentio-
nen einarbeiten 
- Das Bracket auf den Zahn platzieren und fest andrücken 
- Das Komposit je 20 s von okklusal und von zervikal mit Licht aus-
härten 
71 - 80 
i Bond Etch 20 Gel 
 
s.o. 
Transbond XT Light 
Cure Orthodontic 
Adhesive Primer 
s.o. 
Transbond Supreme 
LV 
Vgl. dazu Transbond XT Adhesive Paste 
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Fortsetzung S.83. 
81 - 90 
i Bond Etch 20 Gel 
 
s.o. 
Transbond XT Light 
Cure Orthodontic 
Adhesive Primer 
s.o.  
Blugloo Two-Way 
Color-Change Adhe-
sive 
 Eine geringe Menge Haftmaterial auf die Bracketbasis auftragen und 
Bracket auf der Zahnoberfläche platzieren 
 Das Bracket in Position bringen und fest andrücken 
 Den überschüssigen Kunststoff (primär erkennbar an blauer Farbe) ent-
fernen 
 Das Komposit 20 s härten (Licht aus möglichst vielen Richtungen kom-
men lassen) 
 
Unter Berücksichtigung der genannten Verfahrensweisen bei der Anwendung der ein-
zelnen Adhäsivsysteme wurden die Brackets nun mit einer herkömmlichen zahnärztli-
chen Pinzette (anstelle einer Setzpinzette) aus der Verpackung genommen, die Bracket-
basis mit Alkohol gereinigt, getrocknet und anschließend mit dem entsprechenden 
Komposit in angemessener, möglichst geringer Dosis beschichtet und zügig im Rahmen 
der direkten Bracketapplikation in richtiger Position (Bracketschlitz senkrecht zur Zahn-
längsachse) auf der lingualen Schmelzoberfläche positioniert. Ziel war dabei, eine 
gleichmäßige Schichtstärke des Kunststoffs zu erzeugen. Während des Klebevorgangs 
wurde aufgrund der Lichtempfindlichkeit des Komposits darauf geachtet, eine direkte 
Belichtung zu vermeiden. Überschüssiger Kunststoff wurde im Anschluss mit einer 
Sonde bzw. einem Heidemannspatel entfernt, sodass die Fläche der adhäsiven Verbin-
dung stets der Größe der Bracketbasis entsprach. Dabei sollte eine Veränderung der 
Bracketposition vermieden werden, da dies zu einer Störung der Polymerisation und 
ergo zu verminderten Haftwerten führen kann (Silverman et al., 1995). Schlussendlich 
erfolgte bei all den lichthärtenden Kompositen der endgültige Aushärteprozess mittels 
der Polymerisationslampe Ortholux XT Visible Curing Light (3M Unitek, Monrovia, 
CA, USA), wobei die Angaben des Herstellers eingehalten wurden.  
Die Lichtintensität dieser konventionellen Halogenlampe beträgt 640 mW/cm², das 
emittierte Licht weist eine Wellenlänge von 400 bis 500 nm auf. Ihr Lichtleiter hat ei-
nen Durchmesser von 8 mm. Metallbrackets benötigen dabei eine Belichtungszeit von 
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insgesamt 20 s, jeweils 10 s von mesial und 10 s von distal. Sie wurde speziell für die 
Polymerisation von kieferorthopädischen Verbundwerkstoffen konzipiert.  
Der vollständige Prüfkörper ist in Abbildung 38H dargestellt. Von konstanten Rahmen-
bedingungen und somit einer einheitlichen Qualität kann nur zum Teil gesprochen wer-
den, da die Bracketapplikation durch zwei Personen erfolgte. Dies schließt allerdings 
die Tatsache ein, dass in vivo auch unterschiedliche Behandler mit diesen Materialien 
praktizieren und es somit auch bei Berücksichtigung der Herstellerangaben immer zu 
kleineren Abweichungen kommen kann. 
Die folgenden Abbildungen (Abb. 34, 35 sowie 36) fassen noch einmal die einzelnen 
Schritte der Bracketfixierung anhand der beispielhaften Verwendung von i Bond (Ätz-
gel), Transbond XT Light Cure Orthodontic Adhesive Primer und Transbond XT (Be-
festigungskomposit) zusammen. 
(A)   (B)   (C)  
Abb. 34. Der Ätzvorgang. 
(A)  i Bond Etch; 
(B)  Applikation des Ätzgels auf den Schmelz der zu beklebenden Zahnoberfläche 
(Einwirkzeit: 20 s); 
(C)  Die Zahnoberfläche wird 20 s gründlich mit Wasserspray gereinigt. 
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(A)  (B)  (C)  (D)  
Abb. 35. Die Anwendung von Transbond XT Light Cure Orthodontic Adhesive Primer. 
(A)  Applikation einer geringen Menge Primer in den Mixblock; 
(B)  Auftragen einer dünnen, gleichmäßigen Schicht Primer auf die vorkonditionierte 
 Schmelzoberfläche mittels Applikator; 
(C)  Den Primer kurz mit trockener, ölfreier Luft verblasen; 
(D)  Diese Schicht 15 s lichthärten. 
 
(A)  (B)  (C)  (D)  
(E)   (F)  (G)  (H)  
Abb. 36. Die Anwendung von Transbond XT und die Bracketfixierung. 
(A)  Applikation einer geringen Menge Befestigungskomposit in den Mixblock; 
(B)  Mixblock während der folgenden Arbeitsschritte mit einem lichtdichten Plättchen 
 bedecken, um den Kunststoff vor Tageslicht zu schützen; 
Fortsetzung S.87. 
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(C)  Beschichten der Bracketbasis mit einer geringen Menge Komposit; 
(D)  Positionieren des Brackets im Rahmen des direkten Klebevorgangs; 
(E)  Festdrücken des Brackets mit Hilfe eines Heidemannspatels mit dem Ziel, eine 
 dünne, gleichmäßige Kunststoffschicht zu erzielen; 
(F)  Entfernen von überschüssigem Komposit mittels Heidemannspatel und zahnärzt- 
 licher Sonde; 
(G)  Fertiger, mit Bracket versehener Prüfkörper. 
 
3.2.5 Lagerung in destilliertem Wasser 
Nach der Bracketbefestigung wurden die Prüfkörper bis zur Durchführung der Abscher-
versuche erneut in destilliertem Wasser gelagert. Dieses ist als Simulations- und neutra-
les Speicher- bzw. Aufbewahrungsmedium, v.a. zur Nachahmung der oralen Bedingun-
gen, geeignet. 
3.2.6 Universalprüfmaschinen 
Die Abscherversuche wurden an einer standardisierten, computergesteuerten Material- 
bzw. Universalprüfmaschine durchgeführt (Zweisäulenprüfsystem 5965 der Firma 
Intron). 
Derartige Prüfmaschinen finden in den unterschiedlichsten Branchen Anwendung. So 
kommen sie z.B. bei der Prüfung von Kunststoffen, Metallen, Verbundwerkstoffen, aber 
auch Elastomeren zum Einsatz. 
Die Universalprüfmaschine dient in dieser Studie der Bestimmung von Spannungs-Deh-
nungs-Diagrammen, die sich aus den Positions- und den Kraftwerten ableiten lassen.  
Bezüglich des Aufbaus lässt sich als Kernstück der Prüfvorrichtung der hochempfindli-
che Kraftsensor definieren, der die Verformung (über einen Dehnungssensor) unter ei-
ner einwirkenden Kraft (mit einem Kraftaufnehmer, der gemäß den Genauigkeitsklas-
sen nach ISO 7500-1 einen sehr großen Messbereich besitzt) misst. 
Die Verformung der Kraftsensor-Geometrie wird dabei anhand von Dehnmessstreifen 
in eine Veränderung des elektrischen Widerstands umgewandelt, welcher wiederum zu 
einer analogen Ausgangsspannung proportional ist, wobei letztere ein Analog-Digital-
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Wandler erfasst und an einem Computer bildlich darstellt und speichert. Somit wird die 
Kraft nicht direkt gemessen, sondern aus der Verformung des Kraftsensors abgeleitet. 
Der Kraftaufnehmer ist meist, wie auch in dieser Studie, auf einer fahrbaren Traverse, 
d.h. einem mechanischen Träger, positioniert, deren Steuerung über einen Rechner er-
folgt. Der dabei zur Anwendung kommende Antriebsmotor ermöglicht mit seiner sehr 
präzisen Lagemessung Positionen im Bereich von wenigen Mikrometern. 
Der Prüfrahmen der Maschine und die Traverse sind für Untersuchungen im mittleren 
Kraftbereich von 50 kN ausgelegt. Der Traversengeschwindigkeitsbereich erstreckt sich 
dabei von 0,001 bis 3000 mm/min. Die vorhandenen hochmodernen und hochpräzisen 
Messverstärker verfügen über eine Kraftmessgenauigkeit von +/- 0,5 % des Anzeige-
werts bis 1/500 der Kraftaufnehmernennkraft bei einer Datenerfassungsrate von bis zu 1 
kHz, d.h. es wird ein Messwert pro ms erzeugt. 
Die Steuerung der Maschine und die Auswertung der Messdaten erfolgten mittels der 
Software Bluehill 2 der Firma Instron. 
3.2.7 Messung der Haftwerte mit der Universalprüfmaschine 
3.2.7.1 Versuchsaufbau 
Die nachfolgende Abbildung (Abb. 37) liefert einen groben Überblick über den Aufbau 
der verwendeten Prüfmaschine. Genauere Erläuterungen dazu erfolgen im Abschnitt 
3.2.7.2.                                 
 
Abb. 37. Die wichtigsten Bestandteile der Prüfmaschine 5965 der Firma Instron 
(Instron Structural Testing GmbH, Darmstadt, Deutschland).     
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3.2.7.2 Versuchsdurchführung 
Jeder einzelne der 90 Prüfkörper wurde nach einer Woche Flüssigkeitslagerung in des-
tilliertem Wasser aus dem Aufbewahrungsgefäß entnommen, getrocknet und einem Ab-
scherversuch unterzogen. Dabei kam die bereits erwähnte, elektronisch gesteuerte Uni-
versalprüfmaschine 5965 der Firma Instron zum Einsatz. 
Den in Harz eingebetteten Zahn spannten wir dabei so in die Prüfmaschine ein, dass 
seine Inzisalkante nach oben zeigte und das Bracket und somit die zu prüfende Ver-
bundfläche parallel zu der in gingival-okklusaler Richtung wirkenden Kraft gerichtet 
war. Außerdem musste der Abscherkeil möglichst nah an der Lingualfläche ansetzen 
und die gesamte Breite des Brackets gleichmäßig belasten. Vorkontakte zwischen 
Abscherklinge und Bracket galt es zu vermeiden.  
Um die Ausrichtung zu erleichtern, besitzt diese Prüfmaschine einen Schraubstock, der 
die Positionierung des Prüfkörpers in der Horizontalebene vereinfacht. An der Maschine 
finden sich zudem für Schnellverstellungen der Traverse ein Auf- und Ab-Knopf, wo-
hingegen für ein langsames, feinfühligeres Verfahren ein Feinjustierungsrad vorhanden 
ist, das durch Drehen betätigt werden kann.                                
Nach dem Ausrichten und Einspannen des Prüfkörpers in einer entsprechenden Halte-
rung, wurde der Metallkeil über das Bracket so an die zu prüfende Verbundfläche ge-
schoben, dass er sehr nahe an dieser Fläche und parallel zur Abscherrichtung positio-
niert war.  
Nur durch eine annähernd gleiche Ausrichtung der Bracketbasis zur Abschervorrichtung 
lassen sich einigermaßen reproduzierbare Ergebnisse erreichen.  
Nachdem diese Kriterien erfüllt und sowohl der Lastabgleich als auch die Messlänge 
zurückgesetzt waren, d.h. die Messgrößen für Last und Weg bei Null lagen, wurde der 
Abscherversuch gestartet. 
Die Abscherprüfung wurde stoßfrei und mit einer gleichbleibenden Traversen- und so-
mit Vorschubgeschwindigkeit von 0,5 mm/min durchgeführt. Dieser Wert liegt nach 
ISO 11405/2003 im Rahmen der empfohlenen Standardbelastung von                        
0,75 +/- 0,30 mm/min. Mit zunehmendem Vorschub des Metallkeils nahm auch die auf  
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das Komposit wirkende Kraft kontinuierlich zu bis es zum Versagen der Verbunds 
Schmelz-Adhäsiv-Bracket und infolgedessen dem Abspringen des Befestigungsele-
ments kam. Das Abscheren des Brackets war durch einen plötzlichen Kraftabfall         
(> 30 %) und ein entsprechendes Knackgeräusch erkennbar. Die Prüfung stoppte auf-
grund dessen automatisch. Abschließend wurde der Prüfkörper aus der Vorrichtung 
entfernt. 
Diese Vorgehensweise erfolgte bei jedem weiteren Prüfkörper auf die soeben beschrie-
bene Art und Weise. Tabelle 16 zeigt einen zusammenfassenden Überblick über die 
Einstellungen, die an der Prüfmaschine vorgenommen wurden. 
 
Tab. 16. Einstellungen an der Universalprüfmaschine. 
Einstellung Einheit Wert 
Traversengeschwindigkeit [mm/min]  0,5 
Abtasterintervall [s] 0,05 
Messdose/ max. Last [N] 500 
Krafterfassungsintervall [kN] 0,002 
 
3.2.8 Experimentelle Auswertung 
3.2.8.1 Verbundfestigkeitswerte 
Der Abschervorgang wurde als Kraft-Weg-Diagramm dokumentiert. Die resultierenden 
Kräfte, die zum Abscheren des Brackets führten, wurden von der Prüfmaschine in New-
ton [N] gemessen und notiert. 
Die nötige Bruchkraft ist allgemein erreicht – und auch daran ersichtlich –, wenn der 
Anstieg der Kraftänderungskurve abrupt um 30 % abfällt. 
Um die Ergebnisse besser mit denen anderer Studien vergleichen zu können, bietet sich 
die Einheit MPa an (Azezullah, 2006), zu der man über folgende Formel gelangt: 
 
             Haftkraft =                                             [MPa] =  
 
 
isflächeBracketbas
Kraft  
 2mm
N
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Die Größe der Bracketbasis der In-Ovation
®
L-Brackets beträgt laut Herstellerangaben 
21,14 mm
2
 (Länge: 6,6 mm; Breite: 3,2 mm; gemessen mit einer kieferorthopädischen 
Schieblehre). 
Der Auswertung und Analyse der Abscherversuche diente die Materialsoftware Blue-
hill 2. 
3.2.8.2  ARI – Score: Analyse der Bruchstelle 
Nach der Abscherprüfung blieben sowohl auf der Bracketbasis als auch auf dem Zahn 
Adhäsivreste zurück, sodass die Schmelzoberflächen unter dem Lichtmikroskop auf die 
Restkompositmenge hin untersucht wurden. 
Die Auswertung und somit Ermittlung der Bruchstelle erfolgte mit Hilfe des Adhesive 
Remnant Index (ARI). Dieser lässt sich in fünf Grade unterteilen, welche nachfolgender 
Tabelle entnommen werden können (Tab. 17). 
 
Tab. 17. Definition der ARI-Grade nach S. E. Bishara et al. (1997a). 
A
R
I 
Grad 1 100 % Adhäsiv verbleiben auf der Schmelzoberfläche 
Grad 2 Mehr als 90 % verbleiben auf der Zahnoberfläche 
Grad 3 Mehr als 10 % und weniger als 90 % Restadhäsiv 
Grad 4 Weniger als 10 % auf dem Zahn 
Grad 5 0 % und somit kein Adhäsiv auf dem Zahn 
 
Um die Analyse der Bruchstelle und damit die Einteilung in den entsprechenden ARI-
Grad besser vornehmen zu können, erfolgte die Untersuchung an den  Prüfkörpern licht-
mikroskopisch bei 20facher Vergrößerung unter Zuhilfenahme eines Stereomikroskops 
der Firma Bresser. Die Betrachtung und anschließende Einteilung in die entsprechenden 
ARI-Gruppen nahm eine Person vor. Die visuell bestimmten Ergebnisse wurden an-
schließend in einer Tabelle des Programms Excel der Firma Microsoft Corporation 
(Redmond, WA, USA) festgehalten. 
3.2.9 Statistische Datenanalyse 
Die statistische Datenanalyse dient allgemein dazu, Massenvorgänge zahlenmäßig zu 
erfassen und zu analysieren, um Regelhaftigkeiten zu erkennen. 
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3.2.9.1 Deskriptive Statistik 
Nach der Aufzeichnung aller Daten und Übertragung dieser in eine Excel-Tabelle, er-
folgte im Rahmen der statistischen Auswertung die graphische Überführung der resul-
tierenden Werte in ein Kraft-Dehnungs-Diagramm. Die Materialsoftware Bluehill 2 
lieferte zudem aus dem Maximum der Druckkraft der einzelnen Prüfkörper, das jeweils 
in Newton [N] angegeben wurde, entsprechende Werte bezüglich des Mittelwertes und 
der Standardabweichung für das jeweilige Adhäsivsystem. Anhand dieser Messdaten, 
die für die statische Auswertung aus dem Ergebnisprotokoll in eine separate Excel-
Datei übertragen wurden,  erfolgte nun die Umwandlung entsprechender Haftwerte mit-
tels der Bracketbasisgröße (21,14 mm²) in MPa (N/mm²), um als Vergleichsgröße fun-
gieren zu können. Diese Werte hielten wir ebenfalls tabellarisch fest. Alle ermittelten 
Daten wurden zur Analyse und graphischen Darstellung an einen Statistiker weitergelei-
tet, der mit dem Statistikprogramm SPSS 17 arbeitete. 
3.2.9.2 Statistische Auswertung der Messreihen 
Zunächst wurden die Untersuchungsergebnisse aller Versuchsgruppen (90 Prüfkörper) 
mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests (Bühl, 2000; Martens, 2003) auf Normalvertei-
lung untersucht. Dabei wurde anhand der Mittelwerte und Standardabweichung der ein-
zelnen Messungen die Wahrscheinlichkeit berechnet, dass die vorliegenden Messwerte 
in einer normalverteilten Stichprobe liegen. 
Im Falle einer Normalverteilung (p > 0,05) wurde der parametrische Test für unabhän-
gige Stichproben (One-Way Varianzanalyse: ANOVA) herangezogen, um eventuell 
vorhandene signifikante Unterschiede zwischen den Versuchsreihen zu ermitteln und 
anhand dessen die Messwerte bezüglich der Haftkraft auszuwerten. Andernfalls, d.h. bei 
einer zu großen Differenz zwischen idealerweise normalverteilten Größen und den vor-
liegenden Werten (Kolmogorov-Smirnov-Test: p < 0,05), würde die Hypothese einer 
Normalverteilung abgelehnt werden und als nichtparametrisches Äquivalent für die vor-
liegenden unabhängigen Stichproben der Mann-Whitney-U-Test Anwendung finden. 
Wie zu einem späteren Zeitpunkt ersichtlich wird, betrifft dieser Fall jedoch nicht diese 
Studie. 
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Um die Varianzhomogenität zu überprüfen, fand ein Levene-Test Anwendung (Brosius, 
1998; Reinboth, 2006). Eine solche Homogenität besteht bei einer Signifikanz von        
p > 0,05. 
Dem Levene-Test schloss sich im Rahmen der weiteren statistischen Analyse als Post-
hoc-Test der Test nach Tukey (Rasch et al., 2006) an, der homogene Untergruppen auf-
zudecken vermag. 
Hinsichtlich der Auswertung der ARI-Werte bedienten wir uns ebenfalls der One-Way 
ANOVA, um gegebenenfalls signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Grup-
pen zu ermitteln. Die Überprüfung der Varianzhomogenität erfolgte anhand des Levene-
Tests. Der Tukey-Test fand erneut Anwendung, um, falls vorhanden, homogene Grup-
pen aufzudecken. 
Als allgemeine Signifikanzschwelle wurde α = 0,05 festgelegt (Korbmacher et al., 2002; 
Göbel, 2003). 
Um abschließend zu überprüfen, ob ein Zusammenhang zwischen der Haftkraft und 
dem ARI-Score besteht, wurde der Rangkorrelationskoeffizient Kendalls Tau herange-
zogen. 
Die Veranschaulichung der Ergebnisse erfolgte graphisch durch Box-Whisker-Plots, 
auch Boxplots genannt, bzw. durch Balkendiagramme (Abb. 38). 
Diese sogenannten Boxplots stellen graphisch die Lage und Verteilung der Messwerte 
dar und sind primär für die Veranschaulichung von normalverteilten Daten geeignet. 
Ausreißer würden die Interpretation von Mittelwert und Standardabweichung erschwe-
ren. 
(A)                (B)  
Abb. 38. Boxplots. 
(A) Schematische Veranschaulichung über die in einem Boxplot enthaltenen Infor-
mationen; 
(B) Leseanleitung eines Boxplots: Zusammenhang zwischen den auf einer Kurve be-
findlichen Messwerten und einem Boxplot. 
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Der Vorteil dieser Boxplots gegenüber einer alleinigen Darstellung der Messwerte in 
Form von „Säulen“, gegebenenfalls unter Berücksichtigung ihrer Standardabweichung, 
liegt darin, dass es bei der zuletzt genannten Variante dazu kommen kann, dass keine 
Unterschiede zwischen den Messreihen aufgedeckt werden können. 
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4 Ergebnisse 
Tabelle 18 zeigt eine komplette Auflistung aller Messwerte. Bei den Prüfkörpern mit 
den Ziffern 2, 7, 32, 33, 34, 35, 36, 48, 54, 59, 76, 77 sowie 80 war es aufgrund unter-
schiedlicher Ursachen nicht möglich, eine Abschermessung durchzuführen und infolge-
dessen zu repräsentativen Haftwerten zu gelangen bzw. eine Beurteilung der Schmelz-
fläche in Form des ARI-Scores durchzuführen. Deswegen wurden die soeben genannten 
Proben nicht in die folgenden Auswertungen und statistischen Analysen mit einbezo-
gen. 
 
Tab. 18. Ergebnisse der Haftkraftuntersuchung: Restadhäsivverbleib, SBS und Druck-
kraft unter Verwendung verschiedender Adhäsivsysteme. 
 
Gruppe 
Prüfkörper-
Nummer 
Restadhäsiv-
verbleib [%] 
SBS [MPa] Druckkraft [N] 
Bracketbasis-
fläche [mm2] 
J 101 0 3,6509461 77,181 21,14 
 102 - - - - 
 103 0 2,7839167 58,852 21,14 
 104 80 1,708562 36,119 21,14 
 105 30 1,7110218 36,171 21,14 
 106 50 10,509555 222,172 21,14 
 107 - - - - 
 108 5 1,4015137 29,628 21,14 
 109 100 7,570246 160,035 21,14 
 110 70 4,5633869 96,470 21,14 
K 111 91 6,1955061 130,973 21,14 
 112 30 6,1412015 129,825 21,14 
 113 100 7,0275307 148,562 21,14 
 114 0 2,4433775 51,653 21,14 
 115 100 6,0054872 126,956 21,14 
 116 45 2,4246452 51,257 21,14 
 117 30 7,6451277 161,618 21,14 
 118 0 4,4087985 93,202 21,14 
 119 10 9,084106 192,038 21,14 
 120 10 3,3617313 71,067 21,14 
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Fortsetzung von S.95. 
L 121 70 6,1508988 130,030 21,14 
 122 100 5,0938032 107,683 21,14 
 123 91 6,0003311 126,847 21,14 
 124 100 4,1460738 87,648 21,14 
 125 100 3,1097446 65,740 21,14 
 126 95 2,6130558 55,240 21,14 
 127 5 4,2270577 89,360 21,14 
 128 70 6,9177389 146,241 21,14 
 129 100 3,4327815 72,569 21,14 
 130 95 5,1862819 109,638 21,14 
M 131 0 0,7892148 16,684 21,14 
 132 - - - - 
 133 - - - - 
 134 - - - - 
 135 - - - - 
 136 - - - - 
 137 10 3,7263482 78,775 21,14 
 138 0 1,967597 41,595 21,14 
 139 40 7,3137181 154,612 21,14 
 140 100 5,11707662 108,175 21,14 
N 141 0 2,9985809 63,390 21,14 
 142 0 1,4225166 30,072 21,14 
 143 65 4,9288553 104,196 21,14 
 144 0 7,3192999 154,730 21,14 
 145 60 6,8030747 143,817 21,14 
 146 85 3,5692053 75,453 21,14 
 147 0 9,4445128 199,657 21,14 
 148 - - - - 
 149 5 4,0325922 85,249 21,14 
 150 10 0,8533113 18,039 21,14 
O 151 100 2,0314096 42,944 21,14 
 152 100 5,2036424 110,005 21,14 
 153 100 8,3538316 176,600 21,14 
 154 - - - - 
 155 90 3,3884579 71,632 21,14 
 156 60 2,9078524 61,472 21,14 
 157 60 3,7837275 79,988 21,14 
 158 5 0,519158 10,975 21,14 
 159 - - - - 
 160 50 4,8896405 103,367 21,14 
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Fortsetzung von S.96. 
P 161 0 6,6736045 141,080 21,14 
 162 0 1,8408704 38,916 21,14 
 163 100 9,1720908 193,898 21,14 
 164 100 4,5507096 96,202 21,14 
 165 89 10,679234 225,759 21,14 
 166 70 9,5264428 201,389 21,14 
 167 80 3,2070482 67,797 21,14 
 168 100 5,5176443 116,643 21,14 
 169 100 1,4581362 30,825 21,14 
 170 50 11,515752 243,4443 21,14 
Q 171 100 1,081315 22,859 21,14 
 172 100 5,3514598 113,151 21,14 
 173 50 7,9684957 168,454 21,14 
 174 100 2,9444182 62,245 21,14 
 175 89 3,8821665 82,069 21,14 
 176 - - - - 
 177 - - - - 
 178 75 7,2046831 152,307 21,14 
 179 50 2,248912 47,542 21,14 
 180 - - - - 
R 181 70 2,7550615 58,242 21,14 
 182 100 7,580842 160,259 21,14 
 183 20 5,5003311 116,277 21,14 
 184 0 1,6736991 35,382 21,14 
 185 100 9,4864238 200,543 21,14 
 186 50 4,8392148 102,301 21,14 
 187 80 2,6594607 56,221 21,14 
 188 95 3,5650426 75,365 21,14 
 189 100 0,4898297 10,355 21,14 
 190 10 6,7642857 142,997 21,14 
 
4.1 Abschermessungen 
Bei den Abscherversuchen wurde die Haftkraft sowie der ARI-Score bezüglich des 
Restadhäsivverbleibs auf der Zahnoberfläche von 90 bovinen Zähnen, aufgeteilt in        
neun Gruppen à zehn Zähnen, erfasst und miteinander verglichen. Trat beim Abscher-
vorgang ein sofortiger Bruch zwischen Zahn und Komposit auf oder kam es zu einer 
anderen unerwünschten Komplikation, wurde der Prüfkörper von dieser Studie ausge-
schlossen. Insgesamt fanden 77 repräsentative Einzelmessungen statt.  
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In diesem Abschnitt der Arbeit werden die Messwerte der verschiedenen Gruppen tabel-
larisch und, um die Häufigkeitsverteilung der einzelnen Gruppen besser miteinander 
vergleichen zu können, in Form von Boxplots und Balkendiagrammen dargestellt.  
Es folgt erneut ein Überblick hinsichtlich der einzelnen Gruppen, um im weiterführen-
den Ergebnisteil ein besseres Verständnis zu gewährleisten (genauere Informationen 
hierzu liefern  Kapitel 2.1.3.1.): 
1. Gruppe J  (Prüfkörper 1 bis 10):  i Bond, Transbond XT Primer und  
Transbond XT Adhäsiv 
2. Gruppe K  (Prüfkörper 11 bis 20): Transbond Plus Self Etching Primer un 
Transbond XT Adhäsiv 
3. Gruppe L  (Prüfkörper 21 bis 30):  i Bond, Transbond MIP und Transbond XT 
Adhäsiv 
4. Gruppe M  (Prüfkörper 31 bis 40): i Bond, Unite Primer und Unite Bonding 
Adhäsiv 
5. Gruppe N  (Prüfkörper 41 bis 50): GC Fuji Ortho LC-Adhäsivsystem  
6. Gruppe O  (Prüfkörper 51 bis 60):  Sure Ortho Light Bond-Adhäsivsystem  
7. Gruppe P  (Prüfkörper 61 bis 70): Light Bond-Adhäsivsystem  
8.  Gruppe Q  (Prüfkörper 71 bis 80): i Bond, Transbond XT Primer und 
Tranbond Supreme LV 
9. Gruppe R  (Prüfkörper 81 bis 90): i Bond, Transbond XT Primer und  
Blugloo-Adhäsiv 
4.1.1 Haftkraftmessung der einzelnen Gruppen sowie der Vergleich unterein-
ander 
Von jeder Bracket-Adhäsiv-Kombination wurden je zehn Prüfkörper in der Material-
prüfmaschine abgeschert, die gemessenen Kräfte protokolliert und entsprechende Kraft-
Dehnungs-Diagramme während des Abscherens erstellt. Abbildung 39 zeigt beispielhaft 
die Darstellung des Abschervorgangs von fünf Prüfkörpern einer beliebigen Gruppe. 
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Abb. 39. Graphische Darstellung der Messwerte am Beispiel von fünf Prüfkörpern (er-
kennbar an fünf verschiedenen Farben) aus der Gruppe K (Transbond XT SEP). Die auf 
die Basisfläche des In-Ovation
®
L-Bracktes (21,14 mm
2
) einwirkende Kraft (y-Achse) 
wurde gegen die Dehnung, die der Adhäsivverbund bis zum Bruch vollzogen hat, auf-
getragen. Die maximale Abscherkraft ist in dem Moment erreicht, in dem der Anstieg 
der Kraftänderungskurve schlagartig um mindestens 30 % abfällt (in diesem Diagramm 
ersichtlich durch die Markierung mit dem Symbol „▲“). 
Anschließend erfolgte die Berechnung der Scherhaftfestigkeitswerte der einzelnen Prüf-
körper der jeweiligen Bracket-Adhäsiv-Kombination.  
Eine Zusammenstellung bezüglich Druckkraft- und Haftfestigkeitsmittelwerte sowie 
Standardabweichungen der verschiedenen Prüfgruppen liefert nachstehende Tabelle 19. 
Zum besseren Vergleich wurden zusätzlich noch Median, minimal und maximal ermit-
telte Werte in die diese mit aufgenommen. 
 
Tab. 19. Tabellarische Darstellung der Mittelwerte bzgl. Druck- und Haftkraft sowie 
die Standardabweichungen in den einzelnen Gruppen. 
Gruppe J K L M N O P Q R 
Anzahl der Proben pro 
Gruppe 
8 10 10 5 9 8 10 7 10 
Druckkraft [N] - Mittelwert 89,579 115,715 99,100 95,789 97,178 82,123 135,595 92,661 95,794 
Bracketbasis-Fläche 
[mm
2
] 
21,14 
Haftkraft – Mittelwert 
[MPa] 
4,237 5,474 4,688 3,783 4,597 3,885 6,414 4,383 4,531 
Standardabweichung 3,2476 2,2482 1,4191 2,5743 2,8264 2,3511 3,6760 2,5669 2,8277 
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Wie aus der deskriptiven Statistik der Tabelle 19 ersichtlich ist, fielen die resultierenden 
Haftkräfte in dieser Studie eher gering aus. Nur die Prüfkörper der Gruppe P, also das 
Light Bond-Adhäsivsystem, erreichten mit einem Mittelwert von 6,414 MPa die höchs-
ten Scherhaftfestigkeitswerte (der Maximalwert lag bei Betrachtung der Einzelwerte der 
Prüfkörper bei 11,516 MPa, wobei generell fünf der zehn untersuchten Proben Werte 
größer als 6,674 MPa aufwiesen), die in dem von Reynolds geforderten Intervall liegen. 
Transbond Plus SEP verfehlte die Untergrenze nur knapp. Alle anderen Systeme lagen 
weit unter der als obligat geltenden Mindestkraft für eine erfolgreiche Bracketappli-
kation. Das niedrigste Resultat mit durchschnittlich 3,783 MPa – und somit nicht einmal 
zwei Drittel der Haftkraft von Gruppe P – erzielte das Unite-Adhäsivsystem (Gruppe 
M) dicht gefolgt vom Sure Ortho Light Bond-Adhäsivsystem (Gruppe O) mit         
3,885 MPa. In Anbetracht der Einzelmessungen zeigen sich keine Werte, die über die 
als kritisch betrachteten 14 MPa hinausgehen. Die höchste Abscherkraft bei Betrach-
tung der Einzelmessungen erzielte mit 11,516 MPa ein Prüfkörper des Light Bond-
Adhäsiv-systems. 
Die statistische Analyse ergab für die konventionelle Säure-Ätz-Technik mit i Bond und 
anschließender Behandlung der Schmelzoberfläche mit Transbond XT Primer in den 
entsprechenden Gruppen (Gruppe J, Q und R) annähernd gleiche Werte (4,237 MPa; 
4,383 MPa; 4,531 MPa). Dabei spielte es keine Rolle, ob bezüglich des Komposits 
Transbond XT Adhesiv, Transbond Supreme LV oder Blugloo eingesetzt wurde. Ergo 
weicht die Haftkraft nur um ca. 30 % vom Maximalwert, der durch das Light Bond-
Adhäsivsystem erzielt werden konnte, ab und lässt eine Steigerung von 10 % gegenüber 
den Gruppen M und O feststellen. 
Hinsichtlich des Einsatzes von selbstätzenden Primern (Gruppe K und N) kann man im 
Vergleich zu konventionellen Ätzmitteln festhalten, dass diese zwar nur in geringem 
Umfang, aber dennoch zu höheren Haftkräften führten (4,597 MPa; 5,474 MPa). Auch 
die durchschnittliche Haftkraft, die aus der Anwendung des feuchtigkeitsunempfindli-
chen Transbond MIP (Gruppe L) hervorgeht, findet sich mit einem Wert von 4,688 MPa 
ebenfalls in diesem Bereich wieder. Sie ist somit geringfügig größer als diejenige, die 
aus der Verwendung von i Bond in Kombination mit Transbond XT Primer entsteht. 
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Es folgt die schematische Darstellung (Abb. 40) der durchschnittlichen Mittelwerte der 
Haftprüfung. Dies ermöglicht einen anschaulichen Vergleich der einzelnen Gruppen 
untereinander. 
 
Abb. 40. Balkendiagramme zur Gegenüberstellung der Mittelwerte der Scherfestig-
keitsbestimmung (y-Achse) der neun geprüften Adhäsivsysteme (x-Achse) innerhalb 
des Bracket-Adhäsiv-Verbundes. 
Um die Verteilung der Scherhaftfestigkeitswerte der verschiedenen Adhäsivsysteme 
zwischen Minimal- und Maximalwert besser darstellen zu können, wurden der Median, 
die zwei Extremwerte (Min./Max.) sowie die beiden Perzentile (25 bzw. 75 %) tabella-
risch (Tab. 20) zusammengefasst und die Ergebnisse in Form von Boxplots-Dia-
grammen verbildlicht (Abb. 41).  
Der Median wird oft bei der Darstellung der deskriptiven Ergebnisse zusätzlich angege-
ben, um die zentrale Tendenz der Haftkräfte resistenter gegen Messfehler abbilden zu 
können. 
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Tab. 20. Verteilung der Scherhaftfestigkeitswerte zwischen Minimal- und Maximalwert 
der verschiedenen Adhäsivsysteme. 
Gruppe J K L M N O P Q R 
Minimum 
[MPa]  
1,401514 2,424645 2,613056 0,789215 0,853311 0,519158 1,458136 1,081315 0,489830 
25 %-
Perzentil 
[MPa] 
1,709792 3,361731 3,432781 1,967597 2,998581 2,469631 3,207048 2,596665 2,659461 
Median [MPa]  3,217432 6,073345 4,660431 3,726348 4,032592 3,586093 6,095625 3,828167 4,199482 
75 %-
Perzentil 
[MPa] 
6,066817 7,027531 6,000331 5,117077 6,803057 5,046641 9,526443 6,278572 5,500331 
Maximum 
[MPa] 
10,50956 9,084106 6,917739 7,313718 9,444513 8,353832 11,51575 7,968496 9,486424 
Spannweite 
zwischen den 
Extremwerten 
[MPa]  
9,108046 6,659461 4,304683 6,524503 8,591202 7,834674 10,05761 6,887181 9,437441 
 
 
Abb. 41. Graphische Darstellung der Scherhaftfestigkeit (y-Achse) der unterschiedli-
chen Adhäsivsysteme (x-Achse) in Form von Boxplot-Diagrammen. Aufgeführt wird 
jeweils der Median, das 25 %- und das 75 %-Perzentil sowie der Minimal- und Maxi-
malwert. 
Die Differenz zwischen den Extremwerten liefert die Spannweite, die ein Maß für die 
Breite des Streubereichs der Häufigkeitsverteilung ist. Je kleiner diese Spannweite ist, 
desto optimaler ist die Verteilung der Haftwerte. Somit ist mit einem Streubereich von 
10,05761 MPa die Häufigkeitsverteilung in Gruppe P (Light Bond-Adhäsivsystem) am 
ungünstigsten. Dieser Wert ist signifikant größer als z.B. derjenige in Gruppe L (Trans-
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bond MIP). Hier war die Verteilung zwischen Minimal- und Maximalwert mit einer 
Größe von 4,305 MPa optimal. Die Asymmetrie der Boxplots bezüglich der Position 
des Medians lässt eine Vermutung über die abweichende Lage des Medians vom Mit-
telwert anstellen. Dies wird in der anschließenden Tabelle (Tab. 21) durch konkrete 
Werte verdeutlicht. 
Tab. 21. Darstellung der Differenz zwischen Mittelwert und Median. 
Gruppe J K L M N O P Q R 
 Mittelwert [MPa] 4,237 5,474 4,688 3,783 4,597 3,885 6,414 4,383 4,531 
Median [MPa] 3,217 6,073 4,660 3,726 4,033 3,586 6,096 3,828 4,199 
Differenz [MPa] 1,020 0,599 0,028 0,057 0,564 0,299 0,318 0,555 0,332 
 
Die größte Abweichung  des Medians vom Mittelwert mit einem Wert von 1,020 MPa 
zeigt Gruppe J (Transbond XT Primer und Transbond XT Adhäsiv), was auch aus der 
Asymmetrie des entsprechenden Boxplots (Abb. 41) ersichtlich wird. Fast identisch 
sind Median und Mittelwert in der Gruppe L (Transbond MIP) bzw. M (Unite-
Adhäsivsystem), bei denen die Differenz zwischen diesen beiden Werten mit          
0,028 MPa bzw. 0,057 MPa außerordentlich klein ist, was wiederum an den annähernd 
symmetrisch aufgebauten Boxplots zu erkennen ist. 
4.1.2 ARI – Score: Mikroskopische Bewertung der Bruchfläche 
Im Anschluss an die Bracketabscherversuche wurde mikroskopisch bestimmt, wieviel 
Restadhäsiv auf der Zahnoberfläche zurückgeblieben war. Anhand dessen erfolgte die 
Einteilung in die fünf ARI-Grade (siehe dazu 2.2.8.2.). Die Werte der einzelnen Prüf-
körper sind Tabelle 22 zu entnehmen. Die Tabellen und Abbildungen in diesem Teil der 
Arbeit veranschaulichen den Kompositverbleib auf dem Zahn bzw. dem Bracket unter 
verschiedenen Gesichtspunkten. Einen Durchschnittswert der Menge an Restmaterial, 
ausgedrückt in ARI-Scores, der jeweiligen Gruppe veranschaulicht die nächste Tabelle 
(Tab. 22). 
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Tab. 22. Häufigkeitsverteilung der einzelnen ARI-Werte in den jeweiligen Gruppen, 
durchschnittlicher ARI und durchschnittlicher Verbleib von Restadhäsiv auf der 
Schmelzoberfläche nach dem Abschervorgang (N = Anzahl der Prüfkörper in der jewei-
ligen Gruppe) . 
ARI N 1 2 3 4 5 Ø ARI Ø Rest-
adhäsiv [%] 
Gruppe J 8 1x - 4x 1x 2x 3,37 41,88 
Gruppe K 10 2x 1x 3x 2x 2x 3,00 41,60 
Gruppe L 10 4x 3x 2x 1x - 2,00 82,60 
Gruppe M 5 1x - 1x 1x 2x 3,60 30,00 
Gruppe N 9 - - 3x 2x 4x 4,11 25,00 
Gruppe O 8 3x - 3x 2x - 2,50 60,50 
Gruppe P 10 4x - 4x - 2x 2,60 68,90 
Gruppe Q 7 3x - 4x - - 2,14 80,57 
Gruppe R 10 3x 1x 4x 1x 1x 2,60 62,20 
 
Die folgende Graphik dient der Darstellung, aber auch dem Vergleich, des durchschnitt-
lichen ARI-Scores in den jeweiligen Gruppen, ausgedrückt in % (Abb. 42). 
 
Abb. 42. Vergleichendes Schema: Durchschnittlicher Restadhäsivverbleib auf der 
Schmelzoberfläche in % (ARI) (y-Achse) in den jeweiligen Gruppen (x-Achse). 
Auf der Zahnoberfläche der Prüfkörper der Gruppe L, bei denen Transbond MIP aufge-
tragen wurde, betrug die durchschnittliche Menge an verbleibendem Kunststoff nach 
dem Abschervorgang 82,6 %, dicht gefolgt von Gruppe Q mit 80,6 %. Die Proben bei-
der Gruppen wurden konventionell mit i Bond vorbehandelt und es blieb bei der Mehr-
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heit der Proben über 50 % Komposit auf der Schmelzoberfläche zurück. 100 % Restad-
häsiv auf dem Bracket konnte bei keinem der hier untersuchten Prüfkörper nachgewie-
sen werden.  
Durchschnittlich 25 % Komposit auf dem Schmelz und somit 75 % auf dem Befesti-
gungselement zeigten die Proben der Gruppe N. Bei den Prüfkörpern der Gruppe M war 
der Bruchlinienverlauf ebenfalls nahe der Schmelz-Adhäsivgrenze lokalisiert. Mit im 
Schnitt 30 % Restadhäsiv auf der Zahnoberfläche blieb nach dem Abschervorgang mehr 
Komposit auf der Bracketbasis zurück. Da beim einen Mal ein Ätzgel, beim anderen ein 
selbstätzender Primer zum Einsatz kam, können keine Rückschlüsse hinsichtlich mögli-
cher Vorteile der einen oder der anderen Technik gezogen werden. 
Schmelzausrisse zeigte von denen in die Studie einfließenden Proben derjenige mit der 
Nummer 20 (Gruppe K), sowie Prüfkörper 37 (Gruppe M). 
Um nach dem Abschervorgang die Verteilung des Restadhäsivverbleibs auf der Zahn-
oberfläche bei vorheriger Anwendung verschiedener Adhäsivsysteme zwischen Mini-
mal- und Maximalwert besser darstellen und beurteilen zu können, erfolgt zusätzlich zu 
den bereits gezeigten Balkendiagrammen erneut eine Veranschaulichung in Form von 
Boxplot-Diagrammen (Abb. 43). Entsprechende Werte können nachfolgender Tabelle 
(Tab. 23) entnommen werden. 
 
Tab. 23. Verteilung der Menge an Restadhäsiv auf der Schmelzoberfläche zwischen 
Minimal- und Maximalwert sowie Darstellung der Differenz zwischen Mittelwert und 
Median. 
Gruppe J K L M N O P Q R 
Minimum [%]  0 0 5* 0 0 5 0 50 0 
25%-Perzentil [%] 2,5 10 70 0 0 29,5 50 62,5 20 
Median [%]  40 30 95 10 5 60 84,5 89 75 
75%-Perzentil [%] 75 91 100 40 60 100 100 100 100 
Maximum [%] 100 100 100 100* 85 100 100 100 100 
Spannweite zwischen den 
Extremwerten [%]  
100 100 95 100 85 95 100 50 100 
Mittelwert [%] 41,9 41,6 82,6 30,0 25,0 60,5 68,9 80,6 62,2 
Differenz zwischen Mit-
telwert und Median [%] 
1,9 11,6 12,4 20,0 20,0 0,5 15,6 8,4 12,8 
* diese Werte weichen stark von den anderen Ergebnissen ab, können somit als Ausreißer betrachtet werden und sind folglich im 
den nachfolgenden Boxplots-Diagramm nicht dargestellt. 
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Abb. 43. Graphische Darstellung des Restadhäsivverbleibs auf der Schmelzoberfläche 
nach dem Abschervorgang (y-Achse) bei Anwendung unterschiedlicher Ahhäsiv-
systeme (x-Achse) in Form von Boxplots-Diagrammen. Aufgeführt wird jeweils der 
Median, das 25 %- und das 75 %-Perzentil sowie der Minimal- und Maximalwert. 
Der Streubereich der Mengenverteilung des Restadhäsivs auf der Zahnoberfläche war 
generell nicht optimal. Das niedrigvisköse Komposit Transbond Supreme LV schloss 
mit einer Spannweite von 50 % am günstigsten ab, wohingegen sich der Streubereich in 
den Gruppen J, K, M, P und R über die gesamten 100 % ausdehnte, somit signifikant 
höher und deswegen nicht optimal war. 
Betrachten wir die Symmetrie der Boxplots, so ist ersichtlich, dass der Median in den 
Gruppen J (konventionelles Adhäsivsystem) und O (Sure Ortho Light Bond-Adhäsiv-
system) dem jeweiligen Mittelwert sehr nahe kommt. Konkrete Werte sind Tabelle 23 
zu entnehmen. Eine deutliche Asymmetrie und folglich die Vermutung, dass beide Wer-
te stark voneinander abweichen, ließ sich mit einer Differenz von 20 % in den Gruppen 
M (Unite-Adhäsivsystem) und N (GC Fuji Ortho LC-Adhäsivsystem) registrieren. 
Außerdem wird noch aufgezeigt, mit welcher zu erwartenden Häufigkeit die einzelnen 
ARI-Gruppen im Durchschnitt auftraten, d.h. wie sich die ARI-Kategorien auf die je-
weiligen Systeme verteilen. Ergebnisse hierzu zeigt die Tabelle 24. 
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Tab. 24. Kreuztabelle der ARI-Gruppen. 
 ARI 1 ARI 2 ARI 3 ARI 4 ARI 5 Gesamt 
 
Gruppe J 
Anzahl 
% von ARI-
Kategorien 
1 
4,7 % 
- 
0 % 
4 
14,3 % 
1 
10,0 % 
2 
15,5 % 
8 
10,4 % 
Gruppe K 
Anzahl 
% von ARI-
Kategorien 
2 
9,5 % 
1 
20,0 % 
3 
10,7 % 
2 
20,0 % 
2 
15,5 % 
10 
13,0 % 
Gruppe L 
Anzahl 
% von ARI-
Kategorien 
4 
19,1 % 
3 
60,0 % 
2 
7,1 % 
1 
10,0 % 
- 
0 % 
10 
13,0 % 
Gruppe M 
Anzahl 
% von ARI-
Kategorien 
1 
4,7 % 
- 
0 % 
1 
3,6 % 
1 
10,0 % 
2 
15,5 % 
5 
6,4 % 
Gruppe N 
Anzahl 
% von ARI-
Kategorien 
- 
0 % 
- 
0 % 
3 
10,7 % 
2 
20,0 % 
4 
30,2 % 
9 
11,7 % 
Gruppe O 
Anzahl 
% von ARI-
Kategorien 
3 
14,3 % 
- 
0 % 
3 
10,7 % 
2 
20,0 % 
- 
0 % 
8 
10,4 % 
Gruppe P 
Anzahl 
% von ARI-
Kategorien 
4 
19,1 % 
- 
0 % 
4 
14,3 % 
- 
0 % 
2 
15,5 % 
10 
13,0 % 
Gruppe Q 
Anzahl 
% von ARI-
Kategorien 
3 
14,3 % 
- 
0 % 
4 
14.3 % 
- 
0 % 
- 
0 % 
7 
9,1 % 
Gruppe R 
Anzahl 
% von ARI-
Kategorien 
3 
14,3 % 
1 
20,0 % 
4 
14,3 % 
1 
10,0 % 
1 
7,8 % 
10 
13,0 % 
Gesamt 
Anzahl 
% von ARI-
Kategorien 
21 
100 % 
5 
100 % 
28 
100 % 
10 
100 % 
13 
100 % 
77 
100 % 
 
ARI 1, d.h.100 % Restadhäsiv auf der Schmelzoberfläche ließ sich am häufigsten in der 
Gruppe Q nachweisen (14,3 % am Gesamt-ARI 1 bei drei von insgesamt sieben Prüf-
körpern der Gruppe), dicht gefolgt von den Gruppen L und P (19,1 % am Gesamt-ARI 
bei vier von zehn Prüfkörpern der Gruppe). Bei den Proben der Gruppe N konnte man 
überhaupt keine Bruchstellenverläufe an der Bracket-Adhäsivgrenze erkennen. Somit 
trug diese Gruppe mit 0 % in keinster Weise zum Gesamt-ARI 1 bei. Allerdings war in 
dieser Gruppe auffällig, dass bei vier von neun Prüfkörpern 100 % Restadhäsiv auf dem 
Bracket zurück blieben, was wiederum die größte Gruppe mit 30,2 % am Gesamt-ARI 
5, also Bruchverläufe an der Schmelz-Adhäsivgrenze, ausmachte. ARI 2 war insgesamt 
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betrachtet kaum vertreten, Gruppe L machte hier mit drei Proben und einer Beteiligung 
von 60 % am Gesamt-ARI 2 den größten Teil aus. 
Die anschließende Tabelle (Tab. 25) bzw. Abbildung (Abb. 44) zeigt, dass ARI 2 all-
gemein nur in drei Gruppen aufzufinden war (Gruppe K, L und R). In den meisten Fäl-
len blieb der komplette Kunststoff (100 % Restadhäsiv) auf der Zahnoberfläche zurück, 
selten zeigten sich geringe Spuren (> 90 % Restadhäsiv) auf dem Bracket. Ein ARI-
Grad 3, und damit eine mengenmäßig annähernd gleiche Verteilung des Komposits auf 
Zahn und Bracket, war in allen Gruppen aufzufinden. In Gruppe J betraf es 50 %, in 
Gruppe Q sogar 57,1 % aller untersuchten Prüfkörper. ARI 4 konnte ebenfalls in vielen 
Gruppen nachgewiesen werden, jedoch machte dieser Score nie mehr als 25 % aller 
Proben aus. Kein Komposit auf der Schmelzoberfläche und somit 100 % auf dem Bra-
cket fand man bei sechs von den neun untersuchten Gruppen, wobei dies bei fast der 
Hälfte der Proben in Gruppe N der Fall war.  
Bei abschließender Betrachtung der Mengenverteilung in nachstehender Graphik lässt 
sich das Resumée ziehen, dass tendenziell bei einem Großteil der untersuchten Gruppen 
mehr Komposit auf der Zahnoberfläche zurückblieb als auf der Bracketbasis. Dies ist 
das Ergebnis, wenn die ARI-Grade 1, 2 und 3 summiert werden. Eine Ausnahme stellen 
jedoch die Gruppen M und N dar. Die Bilanz dieser drei Werte ergab nämlich, dass bei 
der Mehrheit aller Proben nach dem Abscherversuch mehr Kunststoff auf dem Befesti-
gungselement zu finden war als auf dem Zahn. 
 
Tab. 25. Verteilung der ARI-Scores in den verschiedenen Gruppen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
ARI 1 ARI 2 ARI 3 ARI 4 ARI 5 Gesamt 
Gruppe J 12,5 % 0,0 % 50,0 % 12,5 % 25,0 % 
100,0% 
Gruppe K 20,0 % 10,0 % 30,0 % 20,0 % 20,0 % 
Gruppe L 40,0 % 30,0 % 20,0 % 10,0 % 0,0 % 
Gruppe M 20, 0 % 0,0 % 20,0 % 20,0 % 40,0 % 
Gruppe N 0,0 % 0,0 % 33,3 % 22,2 % 44,5 % 
Gruppe O 37,5 % 0,0 % 37,5 % 25,0 % 0,0 % 
Gruppe P 40,0 % 0,0 % 40,0 % 0,0 % 20,0 % 
Gruppe Q 42,9 % 0,0 % 57,1 % 0,0 % 0,0 % 
Gruppe R 30,0 % 10,0 % 40,0 % 10,0 % 10,0 % 
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Abb. 44. Graphische Darstellung der Verteilung der ARI-Scores in den verschiedenen 
Gruppen. 
Der Vollständigkeit halber muss im Zusammenhang mit der ARI-Auswertung erwähnt 
werden, dass einige Prüfkörper nach dem Abschervorgang Schmelzausrisse zeigten. 
Dies betrifft:  
 Gruppe K: ein Prüfkörper, 
 Gruppe M: zwei Prüfkörper. 
4.2 Statistik 
Um festzustellen, ob Unterschiede zwischen den einzelnen Adhäsivsystemen – im Hin-
blick auf deren Haftkraft bzw. im zweiten Teil dieses Kapitels auf den Verbleib von 
Komposit auf der Zahnoberfläche nach dem Abschervorgang – bestehen, wurden die 
einzelnen Versuchsgruppen im Rahmen einiger statistischer Verfahren einander gegen-
übergestellt. Das Ziel einer solchen statistischen Auswertung besteht darin, signifikant 
beobachtete Ereignisse von Zufälligen abzugrenzen, um dadurch diese als gesichert 
werten zu können. Irrtumswahrscheinlichkeiten (angegeben in %) legen dabei fest, ob 
ein Ereignis rein zufällig eintritt oder einen statistisch gesicherten Einfluss auf das End-
resultat hat. 
0%
20%
40%
60%
80%
100%
ARI 5
ARI 4
ARI 3
ARI 2
ARI 1
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4.2.1 Haftkraft 
4.2.1.1 Kolmogorov-Smirnov-Test 
Vorliegende Studie zeigt im Hinblick auf den Kolmogorov-Smirnov-Test folgende Er-
gebnisse (Tab. 26): 
 
Tab. 26. Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests. 
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 
Gruppe SBS [MPa] 
J Kolmogorov-Smirnov Z 
Asymp. Sig. (2-tailed) 
,594 
,872 
K Kolmogorov-Smirnov Z 
Asymp. Sig. (2-tailed) 
,612 
,848 
L Kolmogorov-Smirnov Z 
Asymp. Sig. (2-tailed) 
,402 
,997 
M Kolmogorov-Smirnov Z 
Asymp. Sig. (2-tailed) 
,357 
1,000 
N Kolmogorov-Smirnov Z 
Asymp. Sig. (2-tailed) 
,404 
,997 
O Kolmogorov-Smirnov Z 
Asymp. Sig. (2-tailed) 
,459 
,984 
P Kolmogorov-Smirnov Z 
Asymp. Sig. (2-tailed) 
,548 
,924 
Q Kolmogorov-Smirnov Z 
Asymp. Sig. (2-tailed) 
,397 
,998 
R Kolmogorov-Smirnov Z 
Asymp. Sig. (2-tailed) 
,427 
,993 
 
Die Nullhypothese lautet: Die Werte der Haftfestigkeitsprüfung sind in der Grundge-
samtheit nicht normalverteilt. Angegeben wird auch hier die Wahrscheinlichkeit für 
einen Fehler bei Zurückweisen der Nullhypothese, also die Irrtumswahrscheinlichkeit. 
Je größer diese ausfällt, d.h. je mehr sie von p = 0,05 abweicht, desto eher ist von einer 
tatsächlichen Normalverteilung der Werte auszugehen. Betrachtet man nun Tabelle 26, 
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lässt sich bei allen Gruppen eine Abweichung p > 0,05 feststellen, sodass von einer 
Normalverteilung der Haftfestigkeitswerte ausgegangen werden kann. Somit ist eine der 
Voraussetzungen für die Einweg-Varianzanalyse gegeben. 
4.2.1.2 Levene-Test 
Die Ergebnisse des Levene-Tests können der Tabelle 27 entnommen werden. 
 
Tab. 27. Ergebnisse des Levene-Tests. 
Test of Homogeneity of Variances
SBS [Mpa]
1,403 8 68 ,211
Levene
Stat ist ic df 1 df 2 Sig.
 
Mit einem Wert von p = 0,211 wird der Levene-Test als nicht signifikant angesehen. 
Somit ist auch die Varianzhomogenität, die als zweite Voraussetzung für die Durchfüh-
rung der Varianzanalyse gegeben sein muss, erfüllt.  
Der Vollständigkeit halber werden auch die anderen Werte der Tabelle erläutert: 
Die erste Spalte enthält den sogenannten F-Faktor, der sich aus der Differenz der mittle-
ren Streuung innerhalb der Gruppen und derjenigen zwischen den Gruppen berechnen 
lässt (Tab. 27). Er nimmt hier einen Wert von 1,403 an. In der zweiten und dritten Spal-
te sind die Freiheitsgrade dargestellt. 
4.2.1.3 Einweg-Varianzanalyse (ANOVA) 
Der Vergleich der einzelnen Versuchsgruppen untereinander erfolgte mittels einer ein-
faktoriellen Varianzanalyse. Die Voraussetzungen für ihre Durchführung – zum einen 
eine Normalverteilung innerhalb jeder Versuchsgruppe und zum anderen die Homoge-
nität der Varianzen zwischen den Versuchsgruppen – sind in der vorliegenden Studie 
gegeben. 
Bei der Varianzanalyse wird die gesamte Streuung der Prüfkörper in eine zwischen den 
und eine innerhalb der Gruppen unterteilt. Innerhalb der Gruppe gibt sie an, wie stark 
sich die einzelnen Werte innerhalb der Gruppe um ihren Gruppenmittelwert ausbreiten 
und lässt sich aus Werten, wie etwa der Anzahl der betrachteten Gruppen, der Anzahl 
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der Beobachtungen innerhalb der einzelnen Gruppen und der Varianz der Werte in den 
einzelnen Gruppen berechnen. Der Wert beträgt hier 499,668 (Tab. 28). 
Die Streuung zwischen den Gruppen gibt die der Gruppenmittelwerte um den Mittel-
wert der gesamten Stichprobe an. Wie aus dieser Definition hervorgeht, sind hier neben 
der Anzahl der Gruppen sowohl die Mittelwerte der einzelnen Gruppen als auch derje-
nige der Gesamtstichprobe für die Berechnung der Streuung von großer Bedeutung. 
Dieser Wert beträgt 47,350, wie in Tabelle 28 ersichtlich ist, was darauf schließen lässt, 
dass alle Gruppenmittelwerte relativ dicht beieinander liegen. 
Aus diesem Verteilungsmuster – nämlich eine relativ geringe Streuung zwischen den 
Gruppen im Vergleich zur Streuung innerhalb jeder Gruppe – geht die Vermutung her-
vor, dass sich die Mittelwerte in der Grundgesamtheit nicht stark voneinander unter-
scheiden. 
Die Spalte „df“ liefert Angaben bezüglich der Freiheitsgrade, die für die Berechnung 
des F-Faktors benötigt werden und sich aus der Anzahl der Prüfkörper in den verschie-
denen Gruppen ergeben, hier 8 und 68. In der nächsten Spalte, „mean square“, finden 
sich die jeweiligen Quotienten wieder, die sich aus der Streuung dividiert durch die An-
zahl der Freiheitsgrade ergeben. Die resultierenden Werte lauten: 
 47,350 / 8 = 5,919 
 499,668 / 68 = 7,348 . 
Der F-Wert ergibt sich dann aus dem Quotienten dieser beiden Werte:  
F =          =  
348,7
919,5
 = 0,805                                                      
(F = F-Wert; MS1 = mittlere Streuung zwischen den Gruppen; MS2 = mittlere Streuung innerhalb der Gruppen)  
Dieses Ergebnis wird folgendermaßen interpretiert: 
Der ermittelte F-Wert von 0,805 kann sich mit einer Wahrscheinlichkeit von p = 0,6 
(Signifikanz) auch dann ergeben, wenn die durchschnittliche Haftkraft in allen neun 
Gruppen in der Grundgesamtheit gleich ist. Bei einer so hohen Wahrscheinlichkeit kann 
die Nullhypothese, d.h. dass sich die Mittelwerte nicht signifikant unterscheiden, nicht 
zurückgewiesen werden. 
Folglich bei dem resultierenden Signifikanzniveau von p = 0,6 (Tab. 28) davon auszu-
gehen, dass keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen J bis R bestehen. 
MS2
MS1
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Die hier vorzufindende Irrtumswahrscheinlichkeit von 60 % übersteigt bei weitem den 
maximal zulässigen Wert von 5 %, um Unterschiede noch als signifikant werten zu 
können. 
Dieses Ergebnis führt dazu, dass nicht darauf geschlossen werden darf, dass die Mittel-
werte in der Grundgesamtheit untereinander signifikante Unterschiede aufweisen. Es ist 
jedoch durchaus möglich, dass sich mehrere Mittelwerte sehr ähnlich sind und wiede-
rum andere Gruppenmittelwerte von diesem einheitlichen Mittelwert abweichen (Bro-
sius, 1998).  
Alle Ergebnisse der Varianzanalyse werden noch einmal zusammenfassend in Ta-     
belle 28 dargestellt. 
 
Tab. 28. Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse. 
ANOVA
SBS [Mpa]
47,350 8 5,919 ,805 ,600
499,668 68 7,348
547,018 76
Between Groups
Within Groups
Total
Sum of
Squares df
Mean
Square F Sig.
 
Um die einzelnen Gruppen auf mögliche Mittelwertunterschiede hin zu untersuchen, 
kann z.B. ein Tukey-Test durchgeführt werden. Doch betrachtet man an dieser Stelle 
noch einmal das resultierende, sehr hohe Signifikanzniveau von p = 0,6 macht es an 
sich keinen Sinn, paarweise Post-hoc-Tests durchzuführen, da diese folglich ebenfalls 
nicht signifikant sind. Dennoch wurde zu rein informativen Zwecken ein paarweiser 
Vergleich der Gruppenmittelwerte im Rahmen eines Tukey-Tests durchgeführt.  
4.2.1.4 Tukey-Test 
Die Ergebnisse des Tukey-Tests können nachfolgender Tabelle (Tab. 29) entnommen 
werden. 
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Tab. 29. Ergebnisse des Tukey-Tests. 
Multiple Comparisons
Dependent Variable: SBS [Mpa]
Tukey HSD
-1,2364 1,2858 ,988 -5,3558 2,8831
-,4504 1,2858 1,000 -4,5699 3,6691
,4546 1,5454 1,000 -4,4964 5,4056
-,3595 1,3172 1,000 -4,5795 3,8605
,3527 1,3554 1,000 -3,9896 4,6950
-2,1768 1,2858 ,749 -6,2962 1,9427
-,1458 1,4029 1,000 -4,6405 4,3489
-,2940 1,2858 1,000 -4,4135 3,8255
1,2364 1,2858 ,988 -2,8831 5,3558
,7860 1,2123 ,999 -3,0979 4,6699
1,6910 1,4847 ,966 -3,0658 6,4477
,8769 1,2455 ,999 -3,1134 4,8672
1,5890 1,2858 ,945 -2,5304 5,7085
-,9404 1,2123 ,997 -4,8243 2,9435
1,0905 1,3359 ,996 -3,1893 5,3704
,9423 1,2123 ,997 -2,9416 4,8262
,4504 1,2858 1,000 -3,6691 4,5699
-,7860 1,2123 ,999 -4,6699 3,0979
,9050 1,4847 1,000 -3,8518 5,6618
9,089E-02 1,2455 1,000 -3,8994 4,0812
,8031 1,2858 ,999 -3,3164 4,9225
-1,7264 1,2123 ,885 -5,6103 2,1575
,3046 1,3359 1,000 -3,9753 4,5844
,1564 1,2123 1,000 -3,7275 4,0402
-,4546 1,5454 1,000 -5,4056 4,4964
-1,6910 1,4847 ,966 -6,4477 3,0658
-,9050 1,4847 1,000 -5,6618 3,8518
-,8141 1,5120 1,000 -5,6582 4,0300
-,1019 1,5454 1,000 -5,0529 4,8491
-2,6314 1,4847 ,700 -7,3881 2,1254
-,6004 1,5872 1,000 -5,6856 4,4848
-,7486 1,4847 1,000 -5,5054 4,0081
,3595 1,3172 1,000 -3,8605 4,5795
-,8769 1,2455 ,999 -4,8672 3,1134
-9,089E-02 1,2455 1,000 -4,0812 3,8994
,8141 1,5120 1,000 -4,0300 5,6582
,7122 1,3172 1,000 -3,5078 4,9321
-1,8173 1,2455 ,870 -5,8076 2,1730
,2137 1,3661 1,000 -4,1630 4,5903
6,546E-02 1,2455 1,000 -3,9249 4,0558
-,3527 1,3554 1,000 -4,6950 3,9896
-1,5890 1,2858 ,945 -5,7085 2,5304
-,8031 1,2858 ,999 -4,9225 3,3164
,1019 1,5454 1,000 -4,8491 5,0529
-,7122 1,3172 1,000 -4,9321 3,5078
-2,5294 1,2858 ,571 -6,6489 1,5900
-,4985 1,4029 1,000 -4,9932 3,9962
-,6467 1,2858 1,000 -4,7662 3,4728
2,1768 1,2858 ,749 -1,9427 6,2962
,9404 1,2123 ,997 -2,9435 4,8243
1,7264 1,2123 ,885 -2,1575 5,6103
2,6314 1,4847 ,700 -2,1254 7,3881
1,8173 1,2455 ,870 -2,1730 5,8076
2,5294 1,2858 ,571 -1,5900 6,6489
2,0309 1,3359 ,842 -2,2489 6,3108
1,8827 1,2123 ,826 -2,0012 5,7666
,1458 1,4029 1,000 -4,3489 4,6405
-1,0905 1,3359 ,996 -5,3704 3,1893
-,3046 1,3359 1,000 -4,5844 3,9753
,6004 1,5872 1,000 -4,4848 5,6856
-,2137 1,3661 1,000 -4,5903 4,1630
,4985 1,4029 1,000 -3,9962 4,9932
-2,0309 1,3359 ,842 -6,3108 2,2489
-,1482 1,3359 1,000 -4,4280 4,1316
,2940 1,2858 1,000 -3,8255 4,4135
-,9423 1,2123 ,997 -4,8262 2,9416
-,1564 1,2123 1,000 -4,0402 3,7275
,7486 1,4847 1,000 -4,0081 5,5054
-6,546E-02 1,2455 1,000 -4,0558 3,9249
,6467 1,2858 1,000 -3,4728 4,7662
-1,8827 1,2123 ,826 -5,7666 2,0012
,1482 1,3359 1,000 -4,1316 4,4280
(J) Gruppe
K
L
M
N
O
P
Q
R
J
L
M
N
O
P
Q
R
J
K
M
N
O
P
Q
R
J
K
L
N
O
P
Q
R
J
K
L
M
O
P
Q
R
J
K
L
M
N
P
Q
R
J
K
L
M
N
O
Q
R
J
K
L
M
N
O
P
R
J
K
L
M
N
O
P
Q
(I) Gruppe
J
K
L
M
N
O
P
Q
R
Mean
Difference
(I-J) Std.  Error Sig.
Lower
Bound
Upper
Bound
95% Confidence
Interval
 
In der ersten Spalte ist jeweils eine Gruppe (z.B. Gruppe J) zu finden, die mit allen an-
deren Gruppen (K, L, M, …, Q) paarweise verglichen wird. Der zweiten Spalte kann die 
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Differenz zwischen den mittleren Haftwerten, die sich aus den jeweiligen Gruppenver-
gleichen ergibt, entnommen werden. Alle Einzelwerte der Haftprüfungen, die für die 
Berechnung erforderlich sind, sind in Tabelle 19 (siehe 3.) im Rahmen der deskriptiven 
Statistik aufgelistet. So beträgt z.B. die Differenz zwischen dem mittleren Haftwert in 
Gruppe J (4,237 MPa) und dem der Gruppe K (5,474 MPa) -1,237 MPa. Die anderen 
Werte dieser Spalte werden nach demselben Prinzip berechnet.  
Die dritte Spalte stellt den Standardfehler der Differenz dar und beträgt, wenn wieder 
als Beispiel der Vergleich zwischen den Gruppen J und K herangezogen wird, in diesem 
Fall 1,2858. Der Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen ist bei einer Wahrschein-
lichkeit von p = 0,988, die somit größer ist als das festgelegte Signifikanzniveau von     
α = 0,05,  als nicht signifikant zu betrachten. Das Statistikprogramm würde unabhängig 
davon signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen mit einem Stern („*“) 
markieren. Betrachtet man entsprechenden Gruppenvergleich in obiger Tabelle, lässt 
sich dort kein Stern finden. 
Zusammenfassend lassen sich keine signifikante Unterschiede bei den Gruppenverglei-
chen feststellen, da alle Werte das festgelegte Höchstmaß an Signifikanz (α = 0,05) bei 
weitem überschreiten. Folglich wird die bestehende Vermutung bestätigt, dass der 
paarweise Gruppenvergleich im Rahmen eines Post-hoc-Tests keinen Sinn macht, da 
diese alle, wie sich herausgestellt hat, nicht aussagekräftig genug sind. Mögliche Unter-
schiede zwischen den verschiedenen Gruppen sind demnach statistisch nicht gesichert. 
Mit dem 95 %-Konfidenzintervall, festgelegt durch eine Unter- und Obergrenze, kön-
nen ebenfalls Rückschlüsse auf die statistische Signifikanz gezogen werden.Wird dabei 
die Differenz zweier Werte betrachtet, so ist diese dann statistisch aussagekräftig, wenn 
das dazugehörige Konfidenzintervall den Wert 0 nicht miteinschließt. Tabelle 31 lässt 
jedoch erkennen, dass das 95 %-Konfidenzintervall bei allen Gruppenvergleichen den 
Wert 0 enthält. Somit kann erneut bekräftigt werden, dass keine statische Signifikanz 
gegeben ist. 
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4.2.2 ARI-Score 
4.2.2.1 Kolmogorov-Smirnov-Test 
Auch im Rahmen der statistischen Auswertung des Scores wurde ARI- zunächst ein 
Kolmogorov-Smiornov-Test durchgeführt, um eine Normalverteilung der Daten in allen 
Gruppen und somit den Nutzen, nämlich die Mittelwerte des Restadhäsivverbleibs auf 
der Schmelzoberfläche für die weitere Interpretation anwenden zu können, abzuklären. 
Entsprechende Ergebnisse können anschließender Tabelle (Tab. 30) entnommen wer-
den. 
 
Tab. 30. Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tests. 
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
,451
,987
,604
,859
,985
,287
1,201
,112
,742
,640
,597
,868
,687
,733
,559
,914
,610
,851
Kolmogorov-Smirnov Z
Asy mp. Sig. (2-tailed)
Kolmogorov-Smirnov Z
Asy mp. Sig. (2-tailed)
Kolmogorov-Smirnov Z
Asy mp. Sig. (2-tailed)
Kolmogorov-Smirnov Z
Asy mp. Sig. (2-tailed)
Kolmogorov-Smirnov Z
Asy mp. Sig. (2-tailed)
Kolmogorov-Smirnov Z
Asy mp. Sig. (2-tailed)
Kolmogorov-Smirnov Z
Asy mp. Sig. (2-tailed)
Kolmogorov-Smirnov Z
Asy mp. Sig. (2-tailed)
Kolmogorov-Smirnov Z
Asy mp. Sig. (2-tailed)
Gruppe
J
K
L
M
N
O
P
Q
R
ARI
 
Die Nullhypothese lautet: Die Werte der Menge an Restadhäsiv auf der Zahnoberfläche, 
ausgedrückt in ARI-Graden, sind in der Grundgesamtheit nicht normalverteilt. Wieder 
lässt sich bei Betrachtung obiger Tabelle (Tab. 30) erkennen, dass in jeder Gruppe die 
Irrtumswahrscheinlichkeit größer als 0,05, d.h. auch hier der Restadhäsivverbleib auf 
der Schmelzoberfläche normalverteilt ist, was erneut die Voraussetzung für die Durch-
führung einer Einweg-Varianzanalyse erfüllt. 
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4.2.2.2 Levene-Test 
Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,639, die größer ist als 0,05, kann die 
Nullhypothese nicht abgelehnt werden. Der Levene-Test wird als nicht-signifikant be-
trachtet. Entsprechender Wert ist in Tabelle 31 zu finden. 
 
Tab. 31. Ergebnisse des Levene-Tests. 
Test of Homogeneity of Variances
ARI
,760 8 68 ,639
Levene
Stat ist ic df 1 df 2 Sig.
 
Die Varianzen der Gruppen sind ähnlich und somit homogen, sodass die zweite Voraus-
setzung, eine Varianzanalyse durchführen zu können, erfüllt ist. 
4.2.2.3 Einweg-Varianzanalyse (ANOVA) 
Zum Vergleich der durchschnittlichen ARI-Grade der einzelnen Versuchsgruppen un-
tereinander fand erneut eine einfaktorielle Varianzanalyse Anwendung. Die Vorausset-
zungen, denen zufolge zum einen eine Normalverteilung innerhalb jeder Gruppe zum 
anderen Homogenität der Varianzen zwischen den Gruppen vorliegen muss, waren 
ebenfalls gegeben. 
Die Ergebnisse der Varianzanalyse sind in Tabelle 32 dargestellt. 
 
Tab. 32. Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse. 
ANOVA
ARI
2,925 8 ,366 2,687 ,013
9,251 68 ,136
12,176 76
Between Groups
Within Groups
Total
Sum of
Squares df
Mean
Square F Sig.
 
Die Streuung der Menge an zurückbleibendem Komposit auf der Schmelzoberfläche 
innerhalb der Gruppe, d.h. die Verteilung der einzelnen Werte um ihren Gruppenmit-
telwert, beträgt in dieser Studie 9,251. 
Betrachtet wir die Streuung zwischen den Gruppen, ergibt sich ein Wert von 2,925. 
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Da sich diese beiden Ergebnisse nicht in ausreichender Höhe voneinander unterschei-
den, um eine signifikante Aussage bezüglich möglicher Unterschiede treffen zu können, 
werden nun die beiden Quadratsummen miteinander verglichen. Daraus ergibt sich für 
die Maßzahl F ein Wert von 2,687. Die für diesen Gruppenvergleich ermittelte Zahl 
kann sich mit einer Wahrscheinlichkeit von 1,3 % auch dann ergeben, wenn der durch-
schnittliche Restadhäsivverbleib in allen untersuchten Gruppen in der Grundgesamtheit 
gleich ist. Da diese Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner als 5 % ist, kann die Nullhypothe-
se, nämlich dass kein Unterschied zwischen den Mittelwerten besteht, abgelehnt wer-
den. Somit bestehen signifikante Unterschiede zwischen den Mittelwerten der Gruppen 
J bis R. 
Um nun zu überprüfen, ob einzelne Gruppenmittelwerte mit dem einheitlichen Mittel-
wert übereinstimmen oder von diesem signifikant abweichen, findet für die paarweisen 
Post-hoc-Gruppenvergleiche der Tukey-Test Anwendung. 
4.2.2.4 Tukey-Test 
Bei Betrachtung der einzelnen Gruppen (Tab. 33) und dem paarweisen Vergleich unter-
einander (Tab. 34) im Rahmen des Tukey-Tests lässt sich feststellen, dass die Differenz 
hinsichtlich des Restadhäsivverbleibs gerade zwischen den Gruppen J und K mit einem 
Wert 0,00275 % sehr gering ist.  
 
Tab. 33. Durchschnittlicher Restadhäsivverbleib auf der Schmelzoberfläche nach dem 
Abschervorgang in den jeweiligen Gruppen. 
ARI
Tukey HSD
a,b
9 ,2500
5 ,3000
10 ,4160
8 ,4188
8 ,6050
10 ,6250
10 ,6890
7 ,8057
10 ,8260
,057
Gruppe
N
M
K
J
O
R
P
Q
L
Sig.
N 1
Subset
f or alpha
= .05
Means for groups in homogeneous subsets are display ed.
Uses Harmonic Mean Sample Size = 8,152.a. 
The group sizes are unequal.  The harmonic mean
of  the group sizes is used. Type I error levels are
not guaranteed.
b. 
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Tab. 34. Ergebnisse des Tukey-Tests. 
Multiple Comparisons
Dependent Variable:  ARI
Tukey HSD
2,750E-03 ,1750 1,000 -,5578 ,5633
-,4072 ,1750 ,341 -,9678 ,1533
,1188 ,2103 1,000 -,5549 ,7924
,1688 ,1792 ,990 -,4055 ,7430
-,1862 ,1844 ,984 -,7771 ,4046
-,2702 ,1750 ,830 -,8308 ,2903
-,3870 ,1909 ,531 -,9986 ,2246
-,2062 ,1750 ,958 -,7668 ,3543
-2,750E-03 ,1750 1,000 -,5633 ,5578
-,4100 ,1650 ,257 -,9385 ,1185
,1160 ,2020 1,000 -,5313 ,7633
,1660 ,1695 ,987 -,3770 ,7090
-,1890 ,1750 ,975 -,7495 ,3715
-,2730 ,1650 ,771 -,8015 ,2555
-,3897 ,1818 ,453 -,9721 ,1926
-,2090 ,1650 ,937 -,7375 ,3195
,4072 ,1750 ,341 -,1533 ,9678
,4100 ,1650 ,257 -,1185 ,9385
,5260 ,2020 ,204 -,1213 1,1733
,5760* ,1695 ,029 3,303E-02 1,1190
,2210 ,1750 ,938 -,3395 ,7815
,1370 ,1650 ,995 -,3915 ,6655
2,029E-02 ,1818 1,000 -,5621 ,6026
,2010 ,1650 ,950 -,3275 ,7295
-,1188 ,2103 1,000 -,7924 ,5549
-,1160 ,2020 1,000 -,7633 ,5313
-,5260 ,2020 ,204 -1,1733 ,1213
5,000E-02 ,2057 1,000 -,6091 ,7091
-,3050 ,2103 ,874 -,9787 ,3687
-,3890 ,2020 ,599 -1,0363 ,2583
-,5057 ,2160 ,333 -1,1977 ,1862
-,3250 ,2020 ,797 -,9723 ,3223
-,1688 ,1792 ,990 -,7430 ,4055
-,1660 ,1695 ,987 -,7090 ,3770
-,5760* ,1695 ,029 -1,1190 -3,30E-02
-5,000E-02 ,2057 1,000 -,7091 ,6091
-,3550 ,1792 ,562 -,9292 ,2192
-,4390 ,1695 ,210 -,9820 ,1040
-,5557 ,1859 ,086 -1,1512 3,982E-02
-,3750 ,1695 ,410 -,9180 ,1680
,1862 ,1844 ,984 -,4046 ,7771
,1890 ,1750 ,975 -,3715 ,7495
-,2210 ,1750 ,938 -,7815 ,3395
,3050 ,2103 ,874 -,3687 ,9787
,3550 ,1792 ,562 -,2192 ,9292
-8,400E-02 ,1750 1,000 -,6445 ,4765
-,2007 ,1909 ,979 -,8123 ,4109
-2,000E-02 ,1750 1,000 -,5805 ,5405
,2702 ,1750 ,830 -,2903 ,8308
,2730 ,1650 ,771 -,2555 ,8015
-,1370 ,1650 ,995 -,6655 ,3915
,3890 ,2020 ,599 -,2583 1,0363
,4390 ,1695 ,210 -,1040 ,9820
8,400E-02 ,1750 1,000 -,4765 ,6445
-,1167 ,1818 ,999 -,6991 ,4656
6,400E-02 ,1650 1,000 -,4645 ,5925
,3870 ,1909 ,531 -,2246 ,9986
,3897 ,1818 ,453 -,1926 ,9721
-2,029E-02 ,1818 1,000 -,6026 ,5621
,5057 ,2160 ,333 -,1862 1,1977
,5557 ,1859 ,086 -3,98E-02 1,1512
,2007 ,1909 ,979 -,4109 ,8123
,1167 ,1818 ,999 -,4656 ,6991
,1807 ,1818 ,985 -,4016 ,7631
,2062 ,1750 ,958 -,3543 ,7668
,2090 ,1650 ,937 -,3195 ,7375
-,2010 ,1650 ,950 -,7295 ,3275
,3250 ,2020 ,797 -,3223 ,9723
,3750 ,1695 ,410 -,1680 ,9180
2,000E-02 ,1750 1,000 -,5405 ,5805
-6,400E-02 ,1650 1,000 -,5925 ,4645
-,1807 ,1818 ,985 -,7631 ,4016
(J) Gruppe
K
L
M
N
O
P
Q
R
J
L
M
N
O
P
Q
R
J
K
M
N
O
P
Q
R
J
K
L
N
O
P
Q
R
J
K
L
M
O
P
Q
R
J
K
L
M
N
P
Q
R
J
K
L
M
N
O
Q
R
J
K
L
M
N
O
P
R
J
K
L
M
N
O
P
Q
(I) Gruppe
J
K
L
M
N
O
P
Q
R
Mean
Difference
(I-J) Std. Error Sig.
Lower
Bound
Upper
Bound
95% Confidence
Interval
The mean difference is signif icant at the .05 level.*.   
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So liegt die Vermutung nahe, dass sich die beiden Gruppen diesbezüglich sehr ähnlich 
sind, d.h. dass es hinsichtlich der Menge des auf dem Schmelz zurückbleibenden Kom-
posits keine Rolle spielt, ob bei der Anwendung der Transbond XT Adhesive Paste der 
dazugehörige Primer im Vorfeld ein konventionelles Ätzmittel oder der selbstätzende  
Primer dieses Herstellers zum Einsatz kommen. Auch die Gruppen O und R (Differenz 
zwischen Sure Ortho Light Bond- und Blugloo-Adhäsiv: 0,02 %) bzw. M und N (Diffe-
renz zwischen Unite Bonding- und GC Fuji Ortho LC-Adhäsivsystem: 0,05 %) liegen 
mit ihren ARI-Graden dicht beieinander.  
Allerdings sind alle der gerade aufgeführten Unterschiede bzw. Ähnlichkeiten zwischen 
den einzelnen Gruppen in keiner Weise aussagekräftig, da überall die Irrtumswahr-
scheinlichkeiten, also das geforderte Signifikanzniveau von maximal α = 0,05, über-
schritten wird. Dies ist auch an der fehlenden Markierung („*“) zu erkennen. 
Der einzige signifikante Unterschied mit einer ermittelten Differenz an Restadhäsiv von 
0,58 %, der sich feststellen lässt und der auch vom Statistikprogramm mit einem Stern 
versehen wurde, kann zwischen den Gruppen L (Transbond MIP und Transbond XT 
Adhesive Paste) und N (GC Fuji Ortho LC-Adhäsivsystem) aufgedeckt werden. Mit     
p = 0,029 liegt hier die Irrtumswahrscheinlichkeit unterhalb des festgelegten Signifi-
kanzniveaus. 
In allen anderen Gruppen können keinerlei signifikante Unterschiede bei den Gruppen-
vergleichen festgestellt werden, da hier durch die Reihe hindurch das festgelegte 
Höchstmaß an Signifikanz überschritten wird. Das bedeutet, dass die Ergebnisse als rein 
zufällig und nicht statistisch gesichert betrachtet werden müssen. 
Das 95 %-Konfidenzintervall, das ebenfalls Auskunft über die statistische Signifikanz 
gibt, zeigt schließlich, dass die Zahl „Null“ mit Ausnahme der Gruppen N und L bei 
allen Gruppenvergleichen enthalten, und somit erneut keine statistische Aussagekraft 
gegeben ist, d.h. gegebenenfalls bestehende Unterschiede nicht statistisch gesichert 
sind. 
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4.2.3 Zusammenhang zwischen Haftkraft und ARI – Score anhand von Kendall´s 
Tau 
Wie aus zahlreichen Untersuchungen hervorgeht, lassen sich durchaus Abhängigkeiten 
zwischen dem ARI-Score und dem Adhäsiv bzw. dem Komposit, aber auch dem 
Bracketmaterial feststellen (Willems et al., 1997; Bishara et al., 2001).  
In dieser Studie wurde im Rahmen eines Signifikanztests lediglich auf den Zusammen-
hang zwischen der Haftkraft, vermittelt durch die verschiedenen Adhäsivsysteme, und 
dem ARI-Score eingegangen, was das sogenannte „Kendalls Tau“ ausgedrückt       
(Tab. 35). 
 
Tab. 35. Zusammenhang zwischen der Haftkraft und dem Restadhäsivverbleib auf der 
Schmelzoberfläche ausgedrückt durch den Rangkorrelationskoeffizienten Kendalls Tau. 
 
Korrelationen 
 ARI SBS [Mpa] 
Kendalls 
Taub 
ARI Korrelationskoeffizient 1,000 ,136 
Sig. (2-tailed) , ,094 
N 77 77 
SBS [Mpa] Korrelationskoeffizient ,136 1,000 
Sig. (2-tailed) ,094 , 
N 77 77 
 
Obige Tabelle zeigt, dass mit einem Wert von 0,136 ein – wenn auch nur schwach aus-
geprägter – Zusammenhang zwischen der Haftkraft und dem ARI-Score besteht. Das 
soll aber nicht als Einschränkung der Ergebnisse gewertet werden. Dieser Wert findet 
sich erneut im zweiten Abschnitt der Tabelle, da die Angaben hier redundant sind. Ein 
perfekt linearer Zusammenhang mit einem Wert von 1,000 tritt ebenfalls zweimal in der 
Übersicht auf. Dieser steht hier jeweils für die Korrelation  einer Variablen (ARI bzw. 
Haftkraft) mit sich selbst und wird deswegen nur der Vollständigkeit halber angegeben, 
besitzt jedoch inhaltlich keinen Aussagegehalt. 
Der Signifikanzwert im ersten und zweiten Abschnitt gibt die Wahrscheinlichkeit an, 
mit der sich in einer beliebigen Stichprobe auch dann noch ein entsprechender Korrela-
tionskoeffizient ergeben kann, wenn in der Grundgesamtheit überhaupt kein linearer 
122 
 
Zusammenhang zwischen Haftkraft und ARI besteht. Der Signifikanzwert kann aller-
dings nur dann richtig erfasst werden, wenn in der Grundgesamtheit die beiden Variab-
len annähernd normalverteilt sind (Brosius, 1998). Er beträgt in dieser Studie 9,4 %. Die 
Relation ist zwar nicht eindeutig signifikant, allerdings fällt die Irrtumswahrschein-
lichkeit doch sehr gering aus. 
„Zweiseitig“ (2-tailed) bedeutet hier, dass getestet wird, ob ein positiver oder ein nega-
tiver Zusammenhang zwischen der Haftkraft und dem ARI besteht. Ein solcher Test 
findet demnach immer dann Anwendung, wenn noch keine Vorinformationen über die 
Richtung des Zusammenhangs bekannt sind. 
Die letzte Zeile („N“) in den jeweiligen Abschnitten gibt erneut die Anzahl der Prüfkör-
per an. 
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5 Diskussion 
Bedingt durch die kontinuierliche Zunahme der kieferorthopädischen Behandlung mit 
festsitzenden Apparaturen wird die Forderung nach in werkstoffkundlicher Hinsicht 
optimalen Materialien in Kombination mit perfekten klinischen Prozessen beim Ein-
gliedern der Multibandapparatur immer lauter.  
In der kieferorthopädischen Praxis spielt dabei die Haftkraft eines Brackets eine außer-
ordentlich wichtige Rolle. Jede Fraktur der Klebeverbindung und folglich der Verlust 
des Brackets erfordert meist ein erneutes Bekleben des Zahnes, was wiederum mit Zeit-
aufwand und Materialkosten in Verbindung steht und eventuell die Qualität des Be-
handlungsergebnisses reduzieren kann. Ein Bracketverlust kann zudem bei Nichtwahr-
nehmen von regelmäßigen Kontrollterminen bedeuten, dass es zu unerwünschten Zahn-
bewegungen, wie z.B. Kippungen oder Rotationen kommen kann. Daher ist das Au-
genmerk darauf gerichtet, eine möglichst stabile Verbindung zwischen Bracket und 
Zahn zu schaffen. 
Gegenwärtig existiert auf dem Markt eine Fülle an verschiedensten Materialien. Es er-
scheinen ständig neue Produkte in immer kürzeren Intervallen. Demnach scheint es 
sinnvoll, eine geeignete Kombination aus Bracket und Adhäsivsystem/Komposit zu 
finden, die den klinischen Anforderungen entspricht und infolgedessen Studien durch-
zuführen, die prüfen, ob sich diese Materialien in der Praxis bewähren, ob sie gegebe-
nenfalls sogar Vorteile gegenüber altbewährten Produkten haben oder ob ihr Einsatz 
andernfalls nutzlos erscheint. Es gibt einige wissenschaftliche Arbeiten, die sich mit 
einem derartigen Vergleich von verschiedenen, auch zum Teil in dieser Arbeit zur An-
wendung gekommenen Adhäsivsystemen beschäftigten. Allerdings waren hier die Aus-
sagen oft sehr unterschiedlich oder widersprachen sich sogar. 
Ein weiterer Aspekt, der immer mehr in den Vordergrund tritt, ist die Ästhetik. Gerade 
immer mehr erwachsene Patienten wünschen eine Behandlung mit „unsichtbaren“ Ap-
paraturen, sodass die Kieferorthopäden begannen, den Indikationsbereich auszuweiten 
und die Befestigungselemente auf den lingualen Zahnflächen zu befestigen. Doch 
herrscht in der Literatur keine Einigkeit darüber, ob hier – bedingt durch anatomische 
Gegebenheiten, wie unregelmäßige Oberflächen, vermehrter Speichelzutritt oder Platz-
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mangel – ähnliche Ergebnisse wie bei der konventionellen, vestibulären Technik er-
reicht werden können oder ob es vielleicht sogar ein optimales Adhäsivsystem für diese 
Anwendung gibt. 
Generell ermöglichen in vitro Untersuchungen, eine große Anzahl an Materialien und 
Verfahren mit relativ geringem Aufwand zu testen, bevor umfangreichere Studien zur 
genaueren Beurteilung anschließen (Krejci et al., 1990; Barkmeier, 1992). Dabei wer-
den Rinderzähne als alternatives Ersatzmaterial angewandt (Nakamichi et al., 1983; 
Reeves et al, 1995). Sie können in ausreichendem Umfang rekrutiert werden, sodass es 
bei der Auswahl der Pobenzähne möglich ist, explizit auf Unversehrtheit zu achten, um 
diesbezüglich eine Minderung der Haftkraft zu verhindern.  
Dennoch stellt die fehlende Standardisierung der Methoden bei der Durchführung von 
Abscherversuchen in der Kieferorthopädie eine Schwierigkeit dar und macht es zum 
Teil sogar unmöglich, Vergleiche zwischen den verschiedenen Studien zu tätigen. Stu-
dien können sich z.B. hinsichtlich der Richtung der Krafteinwirkung beim Abscher-
vorgang (Fajen et al., 1990), der Lagerungszeit bis zur Versuchsdurchführung (FLO-
RES et al., 1999), der Abschergeschwindigkeit  (Fajen et al., 1990) oder auch der Zahn-
typen unterscheiden (Bishara et al., 2000).  
Ergo befasst sich dieser Abschnitt der Arbeit zum einen mit der Diskussion des bei der 
Versuchsdurchführung verwendeten Materials, zum anderen mit den zur Anwendung 
gekommenen Methoden. Die dabei resultierenden Ergebnisse werden im Anschluss 
interpretiert und mit Vorgehensweisen und Lösungsansätzen anderer Autoren konfron-
tiert, wobei daraus wiederum entsprechende Schlussfolgerungen gezogen werden.  
5.1 Diskussion des angewandten Materials 
Die in dieser Studie verwendeten Materialien lassen sich in ein natürliches (bovine 
Zähne) und ein künstlich hergestelltes Element (Adhäsivsysteme, Brackets, …) untertei-
len. Dabei ist es wichtig festzuhalten, dass extrahierte Rinderzähne keiner Norm unter-
liegen, d.h. dass sie nicht als standardisiert betrachtet werden können und daher mit ih-
nen gewonnene Ergebnisse nicht uneingeschränkt verallgemeinert und z.B. auf den hu-
manen Typus bezogen werden können (Immerz, 2012). 
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Künstliche Materialien hingegen unterliegen wegen fortschreitenden technischen Ent-
wicklungen definierten Standards und Normen. Normen basieren auf gesicherten Er-
gebnissen von Wissenschaft, Technik und Erfahrung. Es sind Empfehlungen, die mit 
Konsens erstellt wurden und die auf die Förderung optimaler Vorteile für die Gesell-
schaft abzielen. Das bedeutet, dass durch ein exakt definiertes Herstellungsverfahren 
der verwendeten Produkte eine gleichbleibende, jederzeit reproduzierbare Qualität ga-
rantiert wird. Dies fördert die Rationalisierung und Qualitätssicherung. 
5.1.1 Bovine Zähne 
Humane Zähne mit intaktem Schmelz werden zwar gelegentlich im Rahmen von kiefer-
orthopädischen Behandlungsmaßnahmen entfernt, stehen jedoch meist nicht in ausrei-
chender Menge für wissenschaftliche Studien zur Verfügung. Zudem sind sie meist 
klein und gekrümmt und stellen somit eine Einschränkung für manche spezifischen 
Tests dar. Aus diesem Grund wurden in dieser Arbeit, wie auch schon bereits in zahlrei-
chen anderen (Nakamichi et al., 1983; Webster et al., 2001; Reis et al., 2004; Titley et 
al., 2006; Krifka et al., 2008; Lugato et al., 2009; Vincente et al., 2009; Nicolas et al., 
2010), Rinderzähne als Substituent für menschliche Zähne für die Untersuchungen der 
Haftfestigkeit unterschiedlicher Adhäsivsysteme und Komposite in Kombination mit 
dem In-Ovation
®
L-Bracket, einem selbstligierenden Metallbracket, verwendet.  
Bovines Zahnmaterial weist im Vergleich zu menschlichen Zähnen eine gleichmäßigere 
Zusammensetzung auf und bietet zudem eine flache, große Zahnoberfläche und daher 
eine größere Menge an Schmelz (Yassen et al., 2011). Diese große Klebefläche erleich-
tert die Herstellung von Einheitsblöcken im Rahmen von in vitro Studien. Darüber hin-
aus können sie ohne signifikante Auswirkungen auf die Haftfestigkeit auch mehrmals 
im Rahmen von Abscherversuchen verwendet werden (Oesterle et al., 1998).  
Rinderschmelz ähnelt hinsichtlich des Prismenverlaufs menschlichem Schmelz. Beide 
enthalten zwischen 95 und 96 % anorganische Substanz. Trotz dieser Gemeinsamkeit 
konnten Fonseca et al. (2004) in ihrer Studie bei Betrachtung der tatsächlichen 
Schmelzstruktur signifikante Unterschiede zwischen diesen beiden Arten aufdecken. 
Die Mikrostruktur boviner Zähne scheint z.B. unter dem Rasterelektronenmikroskop 
(REM) geringfügig rauer zu sein (Nakamichi et al., 1983), was laut Silverstone et al. 
(1975) zu einem festeren Verbund zwischen Zahn und Komposit führen soll. Jedoch 
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gehen hierbei die Meinungen stark auseinander. Die zeitlich betrachtet schnellere Bil-
dung von bovinem Schmelz könnte außerdem ein möglicher Grund dafür sein, dass häu-
figer Defekte der Gitterstruktur und im Allgemeinen größere Schmelzkristallkörper be-
obachtet werden können (Moriwaki et al., 1968). Rinderzähne bieten im Vergleich zu 
menschlichem Zahnmaterial auch den Vorteil, einer Infektionsgefahr vorzubeugen 
(Corpas-Pastor et al., 1997) und besitzen darüber hinaus eine größere Klebefläche. Bo-
vine Zähne mit intaktem lingualen Schmelz sind zudem in einer größeren Menge ver-
fügbar, sodass aus einer umfangreichen Grundgesamtheit homogene Zähne in Bezug 
auf Größe und Morphologie gewonnen werden können. 
Dies erlaubt eine Durchführung von zuverlässigen Abscherversuchen im Rahmen von 
in vitro Studien, was wiederum den steigenden Bedarf an Rinderzähnen in der kieferor-
thopädischen Forschung rechtfertigt.  
Sowohl Smith et al. (1976) als auch Nakamichi et al. (1983) konnten bei vergleichenden 
Haftfestigkeitsuntersuchungen keinen signifikanten Unterschied zwischen Rinder-
schmelz und menschlichem Zahnschmelz feststellen. Das bedeutet, dass zwar durch 
deren Verwendung keine identischen Versuchsdaten, aber zumindest vergleichbare Er-
gebnisse erzielt werden können, die auch einige auf den Schmelz einwirkende Einfluss-
faktoren widerspiegeln. Allerdings herrschen auch auf diesem Gebiet konträre Meinun-
gen. So beobachteten z.B. Oesterle et al. (1998), dass Rinderschmelz von Milch- bzw. 
von bleibenden Zähnen eine fast 21 % bzw. 44 % geringere Haftkraft aufwies als der 
vom Menschen. 
Sabatoski et al. (2010) untersuchten Schmelzrauigkeiten in longitudinaler und transver-
saler Richtung in Bezug auf die Längsachse von bovinen Frontzähnen. Sie kamen zu 
dem Ergebnis, dass zwar ein Zusammenhang zwischen den Messwerten der longitudi-
nalen und transversalen Rauigkeiten besteht (transversale Rauigkeit > longitudinale 
Rauigkeit), sich allerdings keine Korrelation zwischen der festgestellten Schmelzrauig-
keit und den resultierenden Haftwerten aufzeigen lässt. 
Unabhängig davon stellt sich vielmehr die Frage, ob die mit bovinen Frontzähnen er-
zielten Haftkräfte ohne Weiteres auf die verschiedenen humanen Zahntypen übertragen 
werden können. Die Gültigkeit dieser Interpretation wurde bislang nicht eindeutig be-
wiesen, da es selbst bei humanen Zähnen Unterschiede zwischen den verschiedenen 
Zahntypen gibt. Ursachen hierfür sind Variationen in der Oberflächenstruktur, die auch 
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beim Vergleich zwischen bovinem und humanem Schmelz vorzufinden sind. Whit- 
taker (1982) berichtete z.B., dass die Menge an aprismatischem Schmelz an den Seiten-
zähnen größer ist als an den Frontzähnen. Somit sei seiner Meinung nach die Säureät-
zung bei aprismatischem Schmelz nicht so effektiv, was zu einer geringeren Durchdrin-
gung mit Komposit und somit zu niedrigeren Haftwerten führe. Dies konnten Oztürk et 
al. (2008) im Oberkiefer bestätigen, im Unterkiefer kamen sie hingegen zu einem ge-
genteiligen Ergebnis. Hobson et al. (2001) stellten außerdem einen Unterschied zwi-
schen gleichen Zahntypen im Ober- und Unterkiefer fest, wohingegen Oztürk et al. 
(2008) im Allgemeinen keine signifikant unterschiedlichen Haftkräfte für Unter- und 
Oberkieferzähne erhielten. Um diese Diskussion weiter zuzuspitzen, lieferten Williams 
et al. (2000) die interessante Feststellung, dass sogar Unterschiede zwischen den einzel-
nen Oberflächen eines einzigen Zahnes bestünden. So sollen die lingualen Zahnflächen 
die höchsten Haftkräfte erzielen, gefolgt von den bukkalen, den distalen und letztend-
lich den mesialen Oberflächen. Dies könnte in den auftretenden Schmelzvariationen 
begründet sein, die unterschiedlichen Einfluss auf die Wirksamkeit des Ätzgels nehmen 
und in der Konsequenz in unterschiedlichen Haftwerten, auch innerhalb eines Zahnes,  
resultieren können (Rolsdorph, 1995). 
Somit ist die Übertragung gewonnener Ergebnisse von bovinen auf humane Zähne ge-
mäß den Erkenntnissen von Öztürk et al. (2008) nicht ohne Weiteres möglich. Einige 
Autoren vertreten nämlich die Auffassung, dass für repräsentative Ergebnisse dieselben 
Zahntypen aus demselben Kieferbogen in der Untersuchung verwendet werden müss-
ten. Andere wiederum empfehlen, denselben Zahntyp zu verwenden, um aussagekräfti-
ge Vergleiche durchführen zu können (Hobson et al., 2001). 
Laurence-Young et al. (2011) zufolge sind menschliche Zähne das Material erster Wahl. 
Da es aber nicht immer möglich ist, diese in ausreichend hoher Zahl zu rekrutieren und 
dennoch weitere Fortschritte und Erkenntnisse im kieferorthopädischen Bereich der 
Zahnmedizin folgen sollten, stellen Rinderzähne dennoch eine bewährte Alternative zu 
menschlichen Zähnen bei der Durchführung von z.B. Abscherversuchen dar. Die dabei 
resultierende Haftkraft kann allerdings nicht zu 100 % mit humanem Schmelz und hier-
bei besonders den einzelnen Zahntypen gleichgesetzt werden. 
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5.1.2 Blockmaterial 
Für die Einbettung der Rinderzähne wurde in dieser Studie ein Schnellgießharz (Biresin 
G27) verwendet. Es liegen keine Studien vor, in denen nähere Informationen zum Ge-
brauch und der Qualität dieses Blockmaterials zu finden sind. Demnach können nur aus 
den vom Hersteller mitgelieferten Informationen Rückschlüsse auf die Eigenschaften 
des Produkts gezogen werden. Biresin G27 ermöglicht grundsätzlich die Herstellung 
von Einheitsblöcken. Der große Vorteil dieses Schnellgießharzes besteht darin, die 
Zähne gut im Material fixieren zu können und somit ein Herausbrechen während des 
Abscherens zu verhindern. Genauere Details hierzu liefert der Abschnitt 2.1.2. 
5.1.3 Adhäsivsystem 
Eine ausreichend hohe Haftkraft ist ein wesentlicher Faktor, der zum klinischen Erfolg 
einer kieferorthopädischen Behandlung beiträgt. Dabei müssen die Materialien in der 
Mundhöhle sowohl kurz- als auch langfristig einwirkenden Kräften standhalten können 
(Mitchell et al., 1995).  
Die meisten Bonding-Studien verwenden konventionelle Adhäsivsysteme bzw. Kompo-
site, die sich hinsichtlich Partikelgröße, Viskosität und Füllstoffkonzentration unter-
scheiden (Ostertag et al., 1991). Aufgrund der Vielzahl an Variablen in der stofflichen 
Zusammensetzung ist ein Vergleich zwischen den Studien äußerst schwierig. 
Am besten wäre es sicherlich, für das Befestigen der Brackets das vom Hersteller emp-
fohlene Adhäsivsystem zu verwenden. Da jedoch bezüglich der In-Ovation
®
L-Brackets 
keine konkrete Aussage getätigt wurde, fanden in dieser Studie nun verschiedene Sys-
teme Anwendung – mit dem Hintergedanken, für die vorherrschende Situation ein ge-
eignetes System mit optimaler Haftkraft zu finden. 
Fast alle in dieser Studie verwendeten Adhäsivsysteme gehören zu der Gruppe der 
lichthärtenden Adhäsive, außer das Unite Bonding-Adhäsivsystem. Dies ist ein che-
misch härtender Kunststoff. 
 Klassische Säure-Ätz-Technik 
Bei fünf von neun Adhäsiv-/Komposit-Kombinationen kam Phosphorsäure zur Anwen-
dung. 
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Seit den 70er Jahren wurde das Verfahren, Brackets nach dem Anätzen des Schmelzes 
auf dem Zahn zu befestigen, zur bevorzugten Methode bei der Bracketpositionierung. 
Dabei handelt es sich  um einen mehrstufigen, etwa 60 s andauernden Prozess, der sich 
aus dem Anätzen mit 37 %iger Phosphorsäure, der Einwirkzeit und anschließendem 
Abspülen und Trocknen der Zahnoberfläche, Auftragen eines Primers sowie Bondings 
und letztendlich des Komposits zusammensetzt (Haller et al., 2003). Ätzmittelkonzent-
rationen, die außerhalb des Intervalls von 30 bis 50 % liegen, können die Mikromorpho-
logie und Lösungskinetik des Schmelzes verändern (Diedrich, 1981). Durch das Ätzen 
entsteht eine 25 µm breite Schmelz-Tag-Schicht, die es zunächst dem Adhäsivsystem 
und später dem Komposit ermöglicht, einzudringen, sich zu verfestigen und somit eine 
effektive mechanische Verankerung mit dem Schmelz einzugehen.  
Durch die Phosphorsäure wird allerdings auch die oberflächliche Schmierschicht sicher 
entfernt und das entstandene Ätzmuster zeigt durch seine kreidig-weiße Farbe eine er-
folgreiche Konditionierung an. Die Haftwerte weisen bei dieser konventionellen Me-
thode meist nur eine geringe Schwankungsbreite auf (Immerz, 2012). Dies zeigt auch 
vorliegende Studie: die durchschnittlichen Werte der jeweiligen Gruppen lagen bei 
Verwendung von i Bond in Kombination mit einem lichthärtenden Komposit sehr dicht 
beisammen (Gruppe J: 4,237 MPa; Gruppe L: 4,688 MPa; Gruppe Q: 4,383 MPa; 
Gruppe R: 4,531 MPa). Nur die Assoziation mit dem chemisch härtenden Unite-
Adhäsivsystem ergab im Durchschnitt geringere Haftwerte (Gruppe M: 3,783 MPa), die 
jedoch nicht signifikant von denen der anderen Gruppen abwichen (Tab. 21). 
Obwohl das Säureätzen eine zuverlässige Technik ist, um Brackets erfolgreich auf dem 
Zahn zu befestigen, bestand dennoch der Bedarf, den klinischen Prozess z.B. durch Re-
duktion der Arbeitsschritte zu vereinfachen, die Behandlungszeit zu verkürzen und den 
Schmelzverlust zu minimieren. Hinzu kommt noch, dass die Anwendung herkömmli-
cher Adhäsivsysteme bzw. Komposite eine Reihe von techniksensitiven Schritten bein-
haltet und darüber hinaus ein komplett trockenes Arbeitsfeld voraussetzt. Diese Aspekte 
haben zu diversen Fortschritten geführt. Dabei galt es aber immer, eine klinisch akzep-
table Haftkraft einzuhalten. 
Um den klinischen Prozess zu verfeinern bzw. den Schmelzverlust zu verringern, be-
gann man zunächst, an der Säureapplikation selbst Veränderungen vorzunehmen. Man 
verwendete niedriger konzentrierte Phosphorsäure bzw. verringerte die Anwendungszeit 
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(Kinch et al., 1988). Bezüglich der Haftkraft erkannten Sfondrini et al. (2001) keinen 
signifikanten Unterschied zwischen einer Einwirkzeit der Phosphorsäure von 15, 30, 60 
und 90 s. Auch Gardner und Hobson (2001) sowie Wang und Yeh (1999) konnten kei-
nen bedeutenden Einfluss auf die Haftkraft bei einer Reduktion der Ätzzeit feststellen. 
Wichtig war nur zu vermerken, dass bei einer Einwirkzeit, die länger als 30 s war, oder 
einer Säurekonzentration, die mehr als 30 % betrugt, die Wahrscheinlichkeit für das 
Auftreten von Schmelzausrissen erhöht war.  
Andere Autoren schlugen andersartige Säuren zum Ätzen vor, wie z.B. Malein- (Urabe 
et al., 1999; Bishara et al., 2001) oder Salpetersäure (Gardner und Hobson, 2001).  
Dennoch basiert die derzeit am häufigsten verwendete Ätztechnik (bzgl. des konventio-
nellen Ätzens) auf der Anwendung von 37 %iger Phosphorsäure mit einer Einwirkzeit 
von 30 s – wie es auch in vorliegender Arbeit in Form von i Bond der Fall war. 
Wurde der Schmelz nun konventionell mit i Bond angeätzt, erfolgte im nächsten Schritt 
das Auftragen eines Primers, wobei auch hier unterschiedliche Formen zum Einsatz 
kamen. 
 Konventionelle Primer 
Jeder Behandler hat seine Vorlieben bei der Vorbereitung der Schmelzoberfläche für die 
Aufnahme des Brackets. Dabei wird nicht immer Rücksicht auf die Herstellerangaben 
genommen. Dies kann in unterschiedlichen Bondingprotokollen münden. Mit derartigen 
Abwandlungen bei der Anwendung von konventionellen Primern beschäftigten sich 
Fernandes et al. (2012). Das Resultat waren hier ähnliche hohe Haftkräfte. Dabei spielte 
es keine Rolle, ob sich der Behandler an die Herstellerangaben hielt, d.h. es war egal, ob 
der Primer nach dem Auftragen nicht lichtgehärtet oder sowohl auf die Schmelzoberflä-
che als auch auf die Bracketbasis aufgetragen und darüber hinaus das Komposit statt auf  
den Zahn auf das Bracket appliziert wurde. 
 Feuchtigkeitsunempfindliche Primer 
Weitere Fortschritte basierten auf der Tatsache, dass Feuchtigkeit (in Form von z.B. 
Wasser oder Speichel) eine häufige Ursache für das Scheitern der Bindung zwischen 
Bracket und Zahn ist. Konventionelle Bonding-Systeme besitzen hydrophobe Eigen-
schaften. Hinzu kommt die Tatsache, dass die Adhäsion in keinster Weise chemisch 
erfolgt. Dies sind zwei wesentliche Gründe, warum Zahnschmelz nach der Säureätzung 
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trocken bleiben soll. Die Realität der klinischen Bedingungen (z.B. Blut, Wasser, Spei-
chel oder Sulkusexsudat) verhindert oft eine komplette Isolation von der feuchten Um-
gebung bei der Bracketbefestigung, v.a. wenn das Bracket an schwer zugänglichen Stel-
len befestigt werden muss, wie es lingual oft der Fall ist. Eine Kontamination führt zur 
Verstopfung der durch das Ätzen geschaffenen Porositäten, wodurch die Oberflächen-
energie abnimmt. Auf diese Weise wird das Eindringen des Komposits beeinträchtigt 
und letztendlich die mikromechanische Retention gefährdet. Darüber hinaus hat Feuch-
tigkeit eine weichmachende Wirkung auf das Polymer-Netzwerk. Wasser führt zur Aus-
bildung von hydartisierten Zonen im polaren Monomer. Dies verursacht eine Oxidation 
der seitenständigen C=C-Doppelbindungen, die an das Netzwerk angeschlossen werden, 
wodurch es zur Freisetzung von Nebenprodukten, wie z.B. Formaldehyd, kommt. Die-
ses ist ein Weichmacher für Kunststoffe.  
Bei der Befestigung von Brackets auf dem Schmelz gibt es zwei kritische Momente, bei 
denen es zu einer Kontamination kommen kann: einmal nach dem Anätzen der 
Schmelzoberfläche und ein weiteres Mal nach der Applikation des Primers. Um die 
hydrophilen Eigenschaften herkömmlicher Primer zu verbessern, wurden hydrophile 
Monomere (z.B. HEMA oder 4-PENTA) und Lösungsmittel hinzugegeben, um eine 
größere Toleranz gegenüber Feuchtigkeit zu bekommen – so auch bei dem hier verwen-
deten feuchtigkeitsunempfindlichen Primer (Transbonds MIP). Sein hydrophiler Cha-
rakter könnte auf dem Ethanol-Lösungsmittel oder der Zugabe von HEMA oder sogar 
beidem basieren.  
Allgemein liefern in Situationen, in denen Wasser oder Speichel gegenwärtig sind, so-
wohl Transbond Plus SEP als auch Transbond MIP wesentlich größere Abscherkräfte 
als herkömmliche Primer (Rajapodal et al., 2004; Cacciafesta et al., 2007), wobei beide  
sowohl unter kontaminierten (z.B. Wasser oder Speichel) als auch unter trockenen Be-
dingungen ähnlich hohe Haftwerte aufzeigen. Soll jedoch unter feuchten Bedingungen 
Transbond XT als Komposit verwendet werden, empfiehlt es sich, aufgrund der größe-
ren Toleranz, Transbond Plus SEP anstelle von Transbond MIP zu verwenden (Vicente 
et al., 2009). Der selbstkonditionierende Primer besitzt gegenüber dem feuchtigkeitsun-
empfindlichen den Vorteil, dass Ätzen und Priming gleichzeitig erfolgen, sodass Ätz-
tiefe und Kompositdurchdringung ideal sind. Hinzu kommt der Aspekt, dass SEP Ester 
und Phosphorsäure enthalten und somit die Kapazität besitzen, chemisch am Hydro-
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xylapatit zu haften, was ihre mikromechanische Retention ergänzt. Vicente et al. (2009) 
fanden bei der Verwendung von Transbond Plus SEP im Vergleich zu Transbond MIP 
nach dem Debonding signifikant weniger Adhäsiv auf der Schmelzoberfläche vor. 
Übernässte Bedingungen können allgemein bei der Verwendung von Transbond MIP zu 
einer Minderung der Haftkraft bis unter die klinisch geforderten Werte führen – d.h. es 
sind keine völlig trockenen Zahnflächen nötig (Endo et al., 2008). 
 Selbstätzende Primer 
Der Wunsch nach der effizientesten Klebetechnik hat im weiteren Verlauf zur Entwick-
lung von selbstätzenden Primern in Form von „All-in-one“-Adhäsiven geführt. Durch 
ihre Anwendung wird ein Schritt des Bonding-Prozesses beseitigt, indem Arbeitsschrit-
te zusammengefasst werden, da sie sowohl das Ätzmittel als auch den Primer enthalten. 
Ob durch ihre Anwendung tatsächlich Zeit gespart wird, ist stark umstritten. Ihre Tech-
nik ist sehr empfindlich und sie tolerieren keine ungereinigte Schmelzoberfläche. Haller 
et al. (2003) sind jedoch der Ansicht, dass derartige Typ-4-Systeme (50 - 80 s) im Ver-
gleich zu Typ-2-Systemen (90 - 105 s) einen Zeitgewinn von 25 bis 40 s aufzeigen. Au-
ßerdem weisen sie im Vergleich zur konventionellen Ätztechnik nur einen begrenzt 
invasiven Charakter mit reduzierter Eindringtiefe und damit geringere irreversible Ver-
änderungen am Zahnschmelz auf. Hinsichtlich resultierender Haftwerte gehen die Mei-
nungen jedoch stark auseinander. Während einige Studien behaupten, die Festigkeit bei 
der Anwendung von selbstätzenden Primern sei der von konventionellem Systemen mit 
Phosphorsäure ähnlich (Vincente et al., 2005; Hirani und Sherriff, 2006; Holzmeier et 
al., 2008; Lamper et a., 2012), fällt diese in anderen Untersuchungen für die selbstkon-
ditionierenden Produkte zum Teil niedriger (Yamada et al., 2002; Scougall-Vilchis et 
al., 2009a; Basaran et al., 2009; Uysal et al., 2010b), zum Teil aber auch höher aus 
(Miyazaki et al., 1999).  
Dos Santos et al. (2006) zeigten auf längere Sicht betrachtet höhere Überlebensraten für 
Brackets, bei denen der selbstätzenden Primer der Firma Transbond Anwendung fand, 
als für dieVorbehandlung mittels der konventionellen Ätztechnik. Darüber hinaus lie-
fern selbstkonditionierende Produkte sogar bei Speichelkontamination brauchbare Re-
sultate (Dunn, 2007; Santos et al., 2010). Zwar sind diese Ergebnisse schlechter als bei 
einer unkontaminierten Zahnoberfläche, dennoch lassen sich mit ihnen bei starkem 
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Speichelfluss, viel Licht und sogar bereits 15 bis 30 min nach der Platzierung der 
Brackets auf dem Schmelz klinisch akzeptable Haftkräfte erreichen (Turk et al., 2007).  
Repräsentanten der selbstätzenden Systeme waren in unserer Studie Transbond Plus 
Self Etching Primer und der Ortho Conditioner (GC Corporation). Pithon et al. (2009) 
untersuchten hinsichtlich Transbond Plus SEP, ob es eine Auswirkung hat, wenn dieses 
Adhäsivsystem nach der Aktivierung nicht sofort auf die Zahnoberfläche aufgetragen, 
sondern für eine gewisse Zeit in diesem aktivierten Zustand belassen wird. Bis zum    
15. Tag konnten keine signifikanten Unterschiede bezüglich der Haftkraft festgestellt 
werden, allerdings nahm diese doch kontinuierlich ab.  
In diesem Zusammenhang wurde auch das wiederholte Befestigen von Brackets nach 
Verlust auf derselben Zahnoberfläche untersucht, mit dem Ergebnis, dass die Haftkraft 
mit steigender Anzahl an Befestigungsversuchen sowohl bei den selbstkonditionieren-
den, als auch bei den initial mit Phosphorsäure anätzenden Systemen kontinuierlich ab-
nahm. Die Ursache ist das zurückbleibende Komposit, was beim wiederholten Konditi-
onieren zum einen die Schmelzrauigkeit, zum anderen das Auftreten von Porositäten 
verringert (Bishara et al., 2003). Hinzu kommt noch die Erkenntnis, dass bei Anwen-
dung der konventionellen Technik die Säure beim wiederholten Bonding durchaus 
weggelassen werden kann und dennoch eine ausreichend hohe Haftkraft resultiert. Die 
Säureapplikation wird erst ab der dritten Befestigung wieder notwendig. Die Vorteile 
dieser Vorgehensweise sind eine reduzierte Behandlungszeit und ein verminderter 
Schmelzverlust (Nicolás et al., 2010). 
Ostby et al. (2008) untersuchten zudem SEP auf ihren Säuregrad und ihre Aggressivität. 
Sie kamen zu dem Ergebnis, dass weniger saure Primer mit einem minimalen Ätzeffekt 
ausreichend genug sind, um Brackets erfolgreich auf der Zahnoberfläche zu befestigen. 
Primer mit einem höheren pH-Wert als z.B. Transbond Plus SEP (pH 1,0) konnten hier 
höhere Haftwerte erzielen und dabei sogar die Schmelzoberfläche mehr schonen. Dies 
zeigt, dass der pH-Wert von selbstätzenden Primern nicht primär Einfluss auf die Ab-
scherkraft nimmt. 
Abschließend sollte noch erwähnt werden, dass der Gebrauch von säurehaltigen Con-
ditionern generell oft die Entfernung von Restadhäsiv auf dem Schmelz nach dem De-
bonding erschwert und folglich zur Beschädigung der Oberfläche oder gar zu Schmelz-
verlust führen kann. 
134 
 
Neben diesen systemspezifischen Eigenschaften der verschiedenen Bondingsysteme 
kann auch die Polymerisationsschrumpfung der Hybridschicht Einfluss auf den Haft-
verbund nehmen. Während der Polymerisation werden die enthaltenen Monomere in 
eine geordnete Struktur mit kürzeren, kovalenten Bindungen überführt (Choi et al., 
2000), was zu Belastungsspannungen führt. Diese intern auftretenden Materialspannun-
gen stehen neben dem Füllstoffgehalt des Adhäsivs in einem direkten Zusammenhang 
mit der erzeugten Hybridschichtstärke. Nach Alster et al. (1995) sind Dicken zwischen 
50 und 400 µm ausreichend, um den auftretenden Zugkräften standhalten zu können. 
Mit zunehmender Schichtdicke nimmt die Anhaftkraft ab, was die Abscherkraft beein-
flusst und was eine mögliche Ursache für die breite Streuung der resultierenden Haft-
werte sein kann. 
Auch bezüglich des Komposits blieb die Entwicklung nicht stehen. Neben dem konven-
tionellen Transbond XT wurden in dieser Studie noch weitere Produkte auf ihre Haft-
festigkeit hin getestet. 
 Kunststoffmodifizierte Glasionomerzemente 
Um die altbekannten Probleme von herkömmlichen Kompositen zu lösen – wie z.B. die 
Plaqueakkumulation (Øgaard et al., 1988), die Demineralisation des Schmelzes im 
Randbereich von befestigten Brackets (Mizrani, 1983), das notwendige Säureätzen und 
anschließende Trocknen der Schmelzoberfläche vor der Bracketbefestigung (Godoy-Be-
zerra et al., 2006) oder auch die Wahrscheinlichkeit, dass beim Debonding Schmelzaus-
risse möglich sind (Flores et al., 1999) – entstanden zunächst konventionelle (Pascotto 
et al., 2004) und als Weiterentwicklung schließlich kunststoffmodifizierte Glasionomer-
zemente (Rix et al., 2001). 
Letztere reduzieren durch ihre kontinuierliche Fluoridfreisetzung das Risiko für 
Schmelzentkalkungen, indem sie den bakteriellen Stoffwechsel und die Aktivität dieser 
Mikroorganismen behindern (Hu et al., 2005). Ihr kariostatisches Potential im Umfeld 
von Brackets wurde bereits in zahlreichen in vitro (Sudjalim et al., 2007; Paschos et al., 
2009), aber auch in vivo Studien (Gorton et al., 2003; Pascotto et al., 2004) untersucht.  
Dabei hat Fluorid als kariostatisches Mittel zwei unterschiedliche Funktionen: zum ei-
nen hat es in höheren Konzentrationen einen bakteriostatischen Effekt, zum anderen ist 
es ein Hilfsmittel für die Remineralisation, indem es die Lösungsmittelthermodynamik 
verschiebt und dadurch die Bildung von Fluor-Hydroxylapatit begünstigt, welches in 
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saurem Milieu weniger löslich ist als reines Hydroxylapatit, allerdings im Vergleich 
dazu eine signifikant niedrigere Haftkraft aufweist (Jones et al., 2009). Das Risiko für 
ein Auftreten von Entkalkungen in Form von Whitespots als unwillkommene Neben-
wirkung bei der Behandlung mit kieferorthopädischen Bracktes beträgt 13 bis 75 % 
(Artun und Brobakken, 1986).  
Kunststoffmodifizierte Glasionomerzemente sind zudem biokompatibel und binden che-
misch an Schmelz und Dentin, was einen Ätzvorgang nicht unbedingt nötig macht. Sie 
ermöglichen in einer feuchten Umgebung ein effektives Befestigen von Brackets und 
beim Debonding ist die Wahrscheinlichkeit, dass es zu einer Schmelzbeschädigung 
kommt, sehr gering, da die Bruchstellen meist entweder im Material selbst oder an der 
Bracket-Komposit-Schnittstelle lokalisiert sind (Maruo et al., 2010). Dadurch sind sie 
insgesamt leichter von der Zahnhartsubstanz zu entfernen (Banerjee und Banerjee, 
2011). Doch auch diesbezüglich gehen die Meinungen auseinander. Costa et al. (2012) 
kamen zu dem Ergebnis, dass bei Fuji Ortho LC der ARI-Score mit einem Wert von 
durchschnittlich 4 höher (und somit nahe an der Schmelz-Adhäsiv-Grenze) war, als z.B. 
bei Transbond XT mit einem mittleren ARI von 2 bis 3. Kunststoffmodifizierte Glas-
ionomerzemente, wie z.B. Fuji Ortho LC, weisen hingegen meist eine geringere Haft-
kraft auf als konventionelle Komposite, wie das Transbond XT (Owens und Miller, 
2000; Sfondrini et al., 2001; Retamoso et al., 2010; Banerjee und Banerjee, 2011; Costa 
et al., 2012), v.a. wenn die Schmelzoberfläche vorher nicht angeätzt wurde (Sfondrini et 
al., 2001). Laut Herstellerangaben wird bei der Anwendung von kunststoffmodifizierten 
Glasionomerzementen das Konditionieren mit 10 %iger Polyacrylsäure und eine Licht-
härtezeit von 40 s empfohlen, auch wenn durch Anwendung von 37 %iger Phosphorsäu-
re eine höhere Haftkraft erzeugt werden könnte. Eine Verlängerung der Belichtungszeit 
verbessert das Resultat nicht signifikant (Maruo et al., 2010). 
 Niedrigvisköse Komposite 
Ein weiterer wichtiger Fortschritt im Bereich der dentalen Kompositwerkstoffe ist die 
Nanotechnologie, bei der Materialien mit einer Größe von 0,1 bis 100 nm zur Anwen-
dung kommen (Kirk et al., 1991). Die Hauptvorteile dieser fließfähigen Komposite lie-
gen in ihrer „Nicht-Klebrigkeit“ und der Injizierbarkeit bei deren Anwendung. Gerade 
die linguale Zahnoberfläche ist sehr unregelmäßig gestaltet. Hinzu kommt, dass durch 
das Anätzen Hydroxylapatitkristalle aus dem Schmelz herausgelöst werden, was die 
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Unregelmäßigkeit erhöht. Nanofüllerkomposite, wie z.B. Transbond Supreme LV,  kön-
nen aufgrund ihrer Fließfähigkeit optimal sowohl in die geschaffenen Mikroporositäten 
des Zahnes eindringen – wodurch sie eine hervorragende mikromechanische Retention 
schaffen –, als auch in die Maschen der Bracketunterseite (Uysal et al., 2010a; 
Albaladejo et al., 2011). Dies basiert auf der Tatsache, dass eine geringe Anzahl an ge-
ladenen Teilchen Einfluss auf die Viskosität des Komposits nimmt, indem es seinen 
freien Fluss in die durch den Ätzvorgang geschaffenen Schmelzporen begünstigt 
(Hocevar, 1977; Roberts et al., 1978). Fließfähige Komposite sind somit gut geeignet 
für die Befestigung von Brackets an schwer zugänglichen Stellen.  
Transbond Supreme LV enthält darüber hinaus bekanntlich ein Dimethacrylat-Polymer, 
das zusätzlich Einfluss auf das Fließverhalten des Materials nimmt, indem es das Kom-
posit unter Druck fließen und nach der Bracketpositionierung bis zur Lichthärtung an 
Ort und Stelle bleiben lässt. Diese Kontrolle des Fließverhaltens basiert auf der Zusam-
mensetzung von Transbond Supreme LV aus agglomerierten und nicht-agglomerierten 
Nanopartikeln mit einer Größe zwischen 0,6 und 75 nm (Asmussen, 1977; Cinader und 
Darell, 2009).  
Ein weiterer Vorteil ist, dass, egal ob ein Adhäsivsystem Verwendung fand oder nicht, 
in früheren Untersuchungen ähnlich hohe Haftwerte erzielt werden konnten (Albaladejo 
et al., 2011). Allerdings kam es beim Abschervorgang vermehrt zum Bruch des Ver-
bundes an der Schmelz-Komposit-Grenze, also einem ARI-Grad 5 (Albaladejo et al., 
2011). Die Ergebnisse unserer Arbeit können diese Aussagen nicht bestätigen, da keiner 
der sieben Prüfkörper einen ARI von 5 aufzeigt. Im Gegenteil: es blieb sogar bei drei 
von sieben Prüfkörpern 100 % Restadhäsiv auf der Zahnoberfläche zurück. 
Tecco et al. (2008) konnten bezüglich der Schmelzläsionen und Brüche keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen fließfähigen und konventionellen Kompositen aufzeigen. 
Es ist allerdings schwierig, auf den Einflussfaktor Füllstoffgehalt bezüglich auftretender 
Materialspannungen konkret einzugehen, da sich die Hersteller mit detaillierten Infor-
mationen zu ihren Produkten und speziell zu deren Zusammensetzung eher zurückhal-
tend zeigen. Einige Studien überliefern, dass die Füllstoffkonzentration Einfluss auf die 
physikalischen Eigenschaften von Kompositen nimmt, z.B. die Mikrohärte oder den 
Polymerisationsgrad (Faltermeier et al., 2007). So fanden Ostertag et al. (1991) in einer 
experimentellen Studie heraus, dass es mit einem Anstieg des Füllstoffgehalts auch zu 
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höheren Haft- und Torsionskräften kommt. Ein geringer Füllstoffgehalt bedeutet aller-
dings auch, dass ein hoher Gehalt an schrumpfenden Monomeren in der Kunststoffmat-
rix vorhanden ist. Die Konsequenz ist eine hohe Polymerisationsschrumpfung. Trans-
bond Supreme LV hat – wie bekannt ist, selbst wenn keine konkreten Zahlen publik 
gemacht wurden – im Vergleich zu Transbond XT einen höheren Füllstoffgehalt und 
somit eine geringere Schrumpfung (Moszner und Klapdohr, 2004), was vermutlich ei-
nen besseren Randschluss zur Folge hat (Geraldeli und Perdigao, 2003). Die gute Rand-
abdichtung wird auch durch den anorganischen Teil des Komposits (wie z.B. Quartz 
oder Silizium) beeinflusst, welcher das Material nicht nur abriebfester macht und somit 
die Haftkraft ansteigen lässt, sondern auch den Wärmeausdehnungskoeffizienten ver-
ringert, wodurch sich die Werte denjenigen des Schmelzes annähern. Dies verringert 
das Risiko für das Auftreten von Randspalten (Venhoven et al., 1996). Allerdings gehen 
auch hier die Meinungen auseinander (Choi et al., 2000). Hinsichtlich des ARI-Scores 
lässt sich allerdings sagen, dass bis zu einem Füllstoffgehalt von 70 % kein signifikanter 
Unterschied zwischen einem konventionellen und einem höher gefüllten Komposit fest-
gestellt werden konnte. Erst Konzentrationen, die diesen Wert überschreiten, lassen 
auch den Restadhäsivverbleib auf der Schmelzoberfläche ansteigen (Faltermeier et al., 
2007b). 
 Color-Change-Komposite 
Farbverändernde Komposite, wie das hier verwendete Blugloo der Firma Ormco, haben 
neben ihren physikalischen Eigenschaften den großen Vorteil, abhängig von der Tempe-
ratur, ihre Farbe zu ändern (Türkkahraman et al., 2010). Kühle Temperaturen halten 
demnach die blaue Farbe. Ein Aktivieren mit Licht lässt den Kunststoff durchsichtig 
werden. Durch Luft oder Wasser, und somit kühlere Temperaturen ist Blugloo schließ-
lich wieder leicht zu identifizieren (Northrup et al., 2007). Dies erleichtert den Prozess 
der Kompositentfernung beim Befestigen und Wiederentfernen der Brackets.  
Abscherversuche sollten jedoch auch bei Verwendung von Blugloo erst nach 24 h er-
folgen, da zu diesem Zeitpunkt die Haftkraft signifikant höher ist als 15 min nach der 
Bracketbefestigung (Duers et al., 2011). Allerdings waren die Werte selbst nach 15 min 
für den klinischen Einsatz akzeptabel und ausreichend. 
 Light Bond 
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Das 3-Stufen-Klebesystem Light Bond wurde nicht in allzu vielen Studien auf seine 
Abscherkraft hin untersucht. Summers et al. (2004) fanden dennoch heraus, dass Light 
Bond bei vorheriger Anwendung von 37 %iger Phosphorsäure für 40 s im Vergleich zu 
Fuji Ortho LC und vorausgehendem Anätzen der Schmelzoberfläche mit 10 %iger Poly-
acrylsäure für 20 s signifikant höhere Haftwerte aufzeigte. Und dabei spielte es keine 
Rolle, ob das Debonding 30 min oder 24 h nach der Bracketapplikation stattfand. Oz-
türk et al. (2008) erhielten für Light Bond auch signifikant höhere Abscherkräfte als für 
Transbond XT. Light Bond hat zudem die besondere Eigenschaft, Füllpartikel zu besit-
zen, die Licht reflektieren können. Somit ist eine vollständige Aushärtung auch unter 
Metallbrackets garantiert – sogar an durch die Polymerisationslampe schwer zugängli-
chen Stellen.  
 Chemisch härtende Komposite 
Das Unite Bonding-Adhäsivsystem stellte in dieser Untersuchung den Vertreter der che-
misch härtenden Kunststoffe dar. Allerdings war auch hier die literarisch verfügbare 
Ausbeute eher spärlich. Bulut et al. (2007) erzielten mit Unite Bonding, einem „no-mix 
bonding adhesive“, mit 15,7 MPa höhere Haftwerte als mit dem lichthärtenden Trans-
bond XT (11,6 MPa).  
Bezüglich der mittleren Abscherkraft schnitt der chemisch härtende Kunststoff in dieser 
Studie im Vergleich zu allen anderen verwendeten Materialien, und folglich auch zu 
dem konventionellen Komposit (4,237 MPa), mit 3,783 MPa am schlechtesten ab. Al-
lerdings wurde der Unterschied nicht als signifikant gewertet. Das Problem in der 
Gruppe des Unite Bonding-Adhäsivsystems könnte darin begründet sein, dass nur fünf 
der zehn Prüfkörper brauchbare Ergebnisse erzielten – eine vermutlich zu geringe An-
zahl, um repräsentativ für das ganze System zu sein, da immer Effekte Einfluss auf die 
Versuchsdurchführung nehmen können und sich diese gerade bei einer sehr kleinen 
Stichprobenzahl stark auf das Endresultat auswirken können. 
In vivo konnte eine Studie zeigen, dass die Verlustrate bei Anwendung dieses Kom-
posits im hinteren Segment des Zahnbogens signifikant höher war als im vorderen 
(Bherwani et al., 2008). Mögliche Ursachen hierfür sind die andersartige Topographie 
der bukkalen Schmelzflächen, die erschwerte Feuchtigkeitskontrolle in diesem Bereich 
sowie stärkere Kaukräfte. Die letzten beiden Aspekte können darüber hinaus auch eine 
potentielle Ursache dafür sein, dass die Verlustrate in anderen Studien im Unterkiefer 
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höher war als im Oberkiefer. Chemisch härtende Kunststoffe scheinen somit nicht sehr 
tolerant gegenüber Feuchtigkeit und hohen Kräften zu sein. 
5.1.4 Bracket 
In dieser Studie fand das In-Ovation
®
L-Bracket Anwendung. Hinsichtlich seiner Haft-
kraft liegen bislang noch keine Studien vor. Aus diesem Grund werden nun die Eigen-
schaften dieses Befestigungselements aufgeschlüsselt und mit anderen Studien vergli-
chen. 
Die In-Ovation
®
L-Brackets werden im Spritzgussverfahren hergestellt. Dies garantiert 
eine geringe Größe und zugleich hohe Festigkeit. Ein solches Design verbessert nicht 
nur den Patientenkomfort, sondern mindert auch das Risiko gingivaler Interferenzen. 
Die laut Herstellerangabe besonders glatte Oberfläche – bedingt durch ein computerge-
steuertes Fräsen, z.B. des Slots – reduziert die Plaqueanlagerung. 
Metallbrackets weisen allgemein meist signifikant höhere Haftwerte und zudem niedri-
gere ARI-Grade auf als Keramik- oder Kunststoffbrackets (Fernandez und Canut, 1999; 
Guan et al., 2000; Jia-Kuang et al., 2002; Fernandes et al., 2012), wobei eine Verände-
rung des Bondingprotokolls (z.B. der Vergleich zwischen: Berücksichtigung der Her-
stellerangaben, keine Lichthärtung des Primers und Auftragen des Primers sowohl auf 
die Zahnoberfläche als auch auf die Bracketbasis) keinen Einfluss auf die Adhäsion zu 
nehmen scheint (Fernandes et al., 2012), ebenso wie die Tatsache, ob nun ein selbstät-
zender Primer oder das konventionelle Ätzen zum Einsatz kommt. Es konnte für keinen 
der genannten Differenzierungsgrade eine erwähnenswert geringere oder höhere Haft-
kraft festgestellt werden (Mirzakouchaki et al., 2012). 
Die Bracketbasisfläche der In-Ovation
®
L-Brackets weist eine Größe von 21,14 mm
2
 
auf. Sie ist somit größer als die von Mac Coll et al. (1998) festgelegten 6,82 mm
2
, die 
als Mindestmaß für eine ausreichende Retention gelten. Darunterliegende Werte zeigten 
höhere Verlustraten. Bei Basisflächengrößen bis zu 12,35 mm
2
 konnte kein signifikan-
ter Einfluss auf die Haftkraft beobachtet werden. Die Größe der Bracketbasis spielt auch 
bei der Genauigkeit der Positionierung der Brackets auf der Zahnoberfläche eine ent-
scheidende Rolle. Allerdings konnte Andrews (1976) die Behauptung einer früheren 
Studie, dass kleine Brackets im Vergleich zu großen (zu diesen zählt auch das In-Ova-
tion
®
L-Bracket) schwieriger exakt zu positionieren sind, nicht bestätigen. 
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Schmelzausrisse während des Abscherens sind bei rein mechanischer Retention der 
Brackets unwahrscheinlicher als bei rein chemisch haftenden Varianten (Russel, 2005). 
Im Allgemeinen nehmen einige Autoren an, dass durch ein Vorbehandeln der Bracket-
basis vor ihrem klinischen Einsatz – im Sinne einer Vorreinigung z.B. mit Lösungsmit-
tel und damit der Elimination einer möglichen Kontamination – der adhäsive Verbund 
gesteigert werden kann (Faltermeier und Behr, 2009). 
Das In-Ovation
®
L-Bracket besitzt eine sogenannte „Super-Mesh“-Basis. Ein wesentli-
cher Einflussfaktor auf den Verbund Schmelz-Adhäsiv-Bracket ist die mechanische 
Retentionsform dieser Bracketbasis (Sharma-Sayal et al., 2003). Sharma-Sayal et al. 
(2003) untersuchten Retentionsbasen verschiedener Metallbrackets, die sich hinsichtlich 
ihrer Größe, der Anzahl der Maschen, vorhandener Mikroätzung und doppelter Netzba-
sis unterschieden. Als Adhäsivsystem kam Transbond XT zum Einsatz, mit dem die 
Brackets auf Rinderzähnen befestigt wurden. Die höchsten Haftwerte konnten mit der 
kleinsten Basisfläche und der geringsten Anzahl an Maschen in der Netzbasis erzielt 
werden. Das System mit der stark strukturierten, doppelten und relativ großen Netzba-
sis, vergleichbar mit dem in dieser Untersuchung verwendeten In-Ovation
®
L-Bracket, 
erzielte die zweitniedrigsten Haftwerte. Thanos et al. (1979) fanden heraus, dass mit 
Maschen versehene Basen eher einer Spannung und gegossene Metallbasen eher Scher-
kräften standhalten können. Smith und Reynolds (1991) beurteilten die Leistung von 
fein- sowie grobmaschigen und mit Unterschnitten versehenen Bracketbasen und kamen 
zu dem Ergebnis, dass die feinmaschigen Basen eine höhere Scherfestigkeit aufwiesen 
als die grobmaschigen und beide wiederum höhere Werte erzielten als die mit Unter-
schnitten versehenen. Außerdem überlieferten Knox et al. (2001), dass der Abstand der 
Maschen und der Durchmesser des Brackets Einfluss auf die Größe und Verteilung der 
Belastung nehmen. Bishara et al. (2004) beschäftigten sich in ihrer Studie ebenfalls mit 
dieser Thematik und verglichen Bracketbasen mit einfachen Maschen (Victory Series) 
mit solchen, die doppelte Maschen und somit stärker strukturierte Unterseiten besitzen 
(In-Ovation). Die Ergebnisse lieferten vergleichbare Haftwerte und Bruchmodi. Es 
konnte kein großer Unterschied zwischen diesen beiden Produkten nachgewiesen wer-
den. 
Willems et al. (1997) belegten mit ihrer Studie ebenfalls, dass die Beschaffenheit der 
Bracketbasis Einfluss auf den adhäsiven Haftverbund nimmt, da sie z.B. das Eindringen 
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von Komposit verbessern kann (Abu Alhaija und Al-Wahadni, 2004; Merone et al., 
2010). 
Insgesamt betrachtet haben sich bislang Metallbrackets mit feinmaschiger Netzunterla-
ge für eine präzise, kontrollierte Zahnbewegung bewährt (Diedrich, 1983).  
Es gibt eine Vielzahl von Arbeiten, die verschiedene Aspekte studiert und ausgewertet 
haben. Allerdings gibt es nur wenig veröffentlichtes Material, das sich mit der Scherfes-
tigkeit von selbstligierenden Brackets beschäftigt hat. Northrup et al. (2007) verglichen 
die Haftkraft eines konventionellen Brackets mit der eines selbstligierenden, wobei zwei 
unterschiedliche Adhäsivsysteme verwendet wurden. Das konventionelle Befestigungs-
element zeigte geringere Haftwerte als das selbstligierende. Bezüglich der ARI-Grade 
konnten keine signigfikanten Unterschiede festgestellt werden. Die Überlebensrate der 
beiden Bracketsysteme lag sowohl bei Verwendung von Transbond XT als auch von 
Blugloo unter normalen Kau- und orthodontischen Kräften bei über 90 %.  
Selbstligierende Befestigungselemente weisen allgemein Vorteile auf: so können sie 
eine unerwünschte Reibung des Drahtes verhindern (Harradine, 2003), es müssen keine 
Gummis verwendet werden (Scott et al., 2008), sie sorgen für eine sichere Drahtbefesti-
gung sowie die optimale Position desselben (Harradine, 2001). Darüber hinaus machen 
sie eine schnelle Drahtentfernung und -wiedereinbringung möglich (Turnbull et al., 
2007). Die Behandlungszeiten werden verkürzt (Chen et al., 2010). Selbstligierende 
Brackets vereinfachen außerdem die Reinigung der Zahnoberfläche um das Bracket 
herum und sorgen so für eine bessere Mundhygiene (Harradine, 2003). Allerdings besit-
zen sie eine mechanische Vorrichtung, um den Slot zu schließen. Durch diese sind sie 
viel teuerer als konventionelle Brackets (Sfondrini et al., 2012).  
Fleming und Johal (2010) berichteten, dass sich selbstligierende von konventionellen 
Brackets hinsichtlich des subjektiven Schmerzempfindens des Patienten bei der Durch-
führunng von Zahnbewegungen sowie der kieferorthopädischen Behandlung nicht we-
sentlich unterscheiden. 
Es liegen jedoch bis jetzt keine Studien vor, die eine Aussage hinsichtlich der Haftkraft 
von Lingualbracktes treffen. 
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5.2 Diskussion der Methode 
Ziel der Studie war es, anhand von Abscherversuchen ein geeignetes Adhäsivsystem 
bzw. Komposit für die Befestigung der In-Ovation
®
L-Brackets auf bovinem Zahnmate-
rial zu finden. Dieses sollte zum einen für eine ausreichende Haftkraft sorgen, zum an-
deren aber beim Debonding zu keinen Schmelzbeschädigungen oder sogar -ausrissen 
führen. Die gewonnen Daten werden in diesem Teil der Arbeit erneut aufgegriffen, in-
terpretiert und mit anderen Studien verglichen. 
Da es sich um eine in vitro Studie handelt, können gewonnen Erkenntnisse nicht ohne 
Weiteres auf in vivo Verhältnisse, d.h. das orale Mundmilieu, übertragen werden. Es 
können lediglich Annahmen getätigt werden. Für exakte Belege müssten weitere Unter-
suchungen folgen. 
5.2.1 Einbettung 
Die Problematik bei der Einbettung der Probenzähne in das Schnellgießharz bestand in 
dieser Studie darin, dass eine exakte Positionierung der Lingualflächen parallel zur 
Blockoberfläche nur bedingt möglich war, da das verwendete Schnellgießharz doch eine 
gewisse Fließfähigkeit aufwies. Dennoch wurde versucht, die Zähne so in der Masse zu 
positionieren, dass nur die orale Fläche (d.h. Krone und Wurzel) des Zahnes zu sehen 
war, um eine möglichst einheitliche Ausrichtung zu gewährleisten. Solche Einheitsblö-
cke machen es grundsätzlich möglich, die bovinen Zähne in ähnlicher Art und Weise in 
die Universalprüfmaschine einzuspannen. Der Winkel beim Positionieren des Proben-
körpers variierte jedoch gelegentlich, weshalb nicht von „genormten“ Prüfkörpern ge-
sprochen werden darf. Die Gründe hierfür sind unterschiedlich: auf der einen Seite sind 
Rinderzähne bedingt durch vorhandene Schmelzunregelmäßigkeiten, die v.a. auf der 
lingualen Zahnoberfläche besonders stark ausgeprägt sind, nicht uniform (siehe 2.1.1.). 
Ein mögliches Beschleifen der Oberfläche, um gegebenenfalls genormte Oberflächen zu 
erhalten (Algera et al., 2008), wirkt sich nicht nur auf die in vivo Bedingungen aus, 
sondern führt auch zu einem Anstieg der Haftkraft und des Restadhäsivverbleibs auf der 
Schmelzoberfläche (Schneider et al., 1981).  
Auf der anderen Seite kann von keiner Normierung gesprochen werden, da die 
Bracketposition auf der Zahnoberfläche nicht exakt berechnet wurde, wodurch z.B. kein 
einheitlicher Abstand der Befestigungselemente zur Schneidekante gegeben war. Der 
143 
 
Kompromiss bestand demnach lediglich in dem Versuch, Einheitsblöcke – bezüglich 
Größe und Applikationsort der Befestigungselemente – herzustellen. So fand die Aus-
richtung der Blöckchen in der Prüfmaschine nicht ausschließlich durch Einspannen 
statt, sondern es wurde zudem versucht, den Metallkeil dem Bracket zuzuordnen, um so 
Einfluss auf die Position zu nehmen. 
Durch Silikongussformen sollten die Prüfkörper hinsichtlich ihrer Größe und Ausdeh-
nung vereinheitlicht werden. Allerdings kann auch hier von keiner Normierung gespro-
chen werden, da Differenzen hinsichtlich der Herstellung und Verarbeitung bestanden. 
So erfolgte z.B. das Anmischen des Harzes rein nach Augenmaß. Da des Öfteren ange-
mischt werden musste, ist nicht davon auszugehen, dass immer die gleichen Mengen an 
Flüssigkeit und Pulver in den Blöcken enthalten waren.  
Nach der Aushärtung des fließfähigen Harzes und der Entnahme der Prüfkörper aus der 
Silikonform wurden bestehende Ränder und scharfe Kanten mittels einer Handfräse 
entfernt. 
Aus genannten Gründen handelt es sich bei dieser Studie um keine genormten Prüfkör-
per. Um reproduzierbare Bedingungen zu erhalten, müssen Nivellierungsmaßnahmen 
erfolgen, die allerdings die zu untersuchenden Aspekte einschränken und falsche Er-
gebnisse vortäuschen können. 
Dennoch weist das hier verwendete Schnellgießharz Biresin G27 gegenüber dem z.B. 
oft verwendeten Gips auch einen Vorteil auf: die Zähne sind gut in dem Material fixiert, 
sodass ein Herausbrechen aus der Einbettung in dieser Studie nicht beobachtet werden 
konnte. Daraus kann man den Rückschluss ziehen, dass die werkstoffkundlichen Eigen-
schaften des Harzes durch z.B. eine feuchte Lagerung der Prüfkörper im Zeitintervall 
von der Bracketanbringung bis zur Durchführung der Abscherversuche nicht beeinflusst 
werden. 
5.2.2 Bracketpositionierung  
Die primär durchgeführte mechanische Reinigung der zu beklebenden Zahnoberfläche 
mit fluoridfreier Polierpaste und Gummikelch sowie anschließendes Abspülen und 
Trocknen hat vermutlich keinen Einfluss auf den Haftverbund zwischen Schmelz und 
Adhäsiv, allerdings liegen zu dem verwendeten Mira Clean diesbezüglich auch keine 
Studien vor. 
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Das Applizieren der Brackets mittels unterschiedlicher Adhäsivsysteme (2.1.3. und 
4.1.3.) erfolgte durch zwei Personen, wobei keine näheren Aufzeichnungen darüber 
getätigt wurden, welcher Prüfkörper durch welche Person hergestellt wurde.  
Wichtig war es, das Bracket dabei gut an die Zahnoberfläche anzudrücken, um für eine 
ausreichend hohe Abscherkraft einen möglichst großflächigen Kontakt zwischen Atta-
chement und Schmelz herzustellen.  
Hinsichtlich der genauen Position in horizontaler, axialer sowie vertikaler Richtung gab 
es keine konkreten Vorgaben, sodass, wie in Punkt 4.2.1. bereits erwähnt wurde, kein 
einheitlicher Abstand zwischen der Oberkante des Brackets und der Schneidekante 
herrschte. Der Metallkeil wurde demnach abhängig von der Bracketposition individuell 
positioniert, sodass von keinem gleichen Kraftansatzpunkt bei allen Prüfkörpern ausge-
gangen werden kann. 
Zu der Genauigkeit der Bracketpositionierung äußerten sich mehrere Autoren: An-
drews (1976) z.B. beschrieb, dass Brackets idealerweise innerhalb gewisser Toleranz-
grenzen positioniert werden sollen, da es sonst, unabhängig von der Art der Ligation, zu 
Zahnfehlstellungen kommen kann. Dies macht eine erneute Bracketbefestigung oder 
kompensatorische Drahtbiegungen und folglich einen erhöhten Zeit- und Kostenauf-
wand nötig. Deswegen sind Kenntnisse über etwaige Positionierungsfehler, die einem 
bestimmten Bracketsystem zugeordnet werden können, von potentieller Bedeutung. Bei 
Hochkantstellung und bei vertikaler Positionierung der Befestigungselemente zeigten 
sich die meisten Fehler hinsichtlich des Winkels (Fowler, 1990; Taylor und Cook, 
1992). Die Ursache liegt darin begründet, dass die mesio-distale Ausdehnung der Zahn-
oberfläche kleiner ist als die okkluso-gingivale Höhe (Chen et al., 1998).  
Sind im Allgemeinen Korrekturen während der Bracketbefestigung nötig, können mög-
liche Umpositionierungsversuche durch den Behandler das geschaffene Ätzmuster im 
Schmelz zerstören bzw. im späteren Verlauf die Polymerisation stören (De Saeytijd et 
al., 1994). 
Der individuelle Anpressdruck bei der Positionierung der Brackets nimmt Einfluss auf 
die Kompositschichtdicke und somit auf die Stärke des Verbunds Schmelz-Adhäsiv-
Bracket. Dies entspricht der Realität in der kieferorthopädischen Praxis, wo die 
Brackets ebenfalls manuell auf die Zahnoberflächen angebracht werden. Auch wenn die 
Applikation hier nur durch eine Person erfolgt, ist dennoch von Abweichungen hinsicht-
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lich dem Anpressdruck und somit unterschiedlichen Adhäsiv- bzw. Kompositschicht-
dicken auszugehen.  
Neben diesem Aspekt wird die Schichtdicke des Kunststoffs auch durch andere Fakto-
ren wie die Viskosität des Materials, Temperaturveränderungen, aber auch die Feuch-
tigkeit im Mundmilieu beeinflusst (Ostertag et al., 1991). 
Das dentale Oberflächenrelief nimmt ebenfalls Einfluss auf die Adhäsiv- und 
Kompositschichtdicke und auf die Abscherkraft. Unregelmäßigkeiten der Oberfläche 
und auch der Krümmungsradius der Zähne können zu variierenden Schichtdicken füh-
ren und Spannungen verursachen. Grund ist ein unterschiedliches Ausmaß an Polymeri-
sationsschrumpfung und thermischer Expansion in den verschiedenen Schichtstärken 
(Evans und Powers, 1985). Dies kann ein unvollständiges Aushärten des Adhäsivs bzw. 
des Kunststoffs begünstigen (Sergl, 1990) und die Anhaftung des Brackets auf der 
Schmelzoberfläche reduzieren (Knoll et al., 1986). Somit sind minimale Dicken erfor-
derlich, um eine optimale Abscherkraft (Buonocore, 1963) und dadurch eine höhere 
Belastbarkeit des Haftverbunds zu erzielen (Jost-Brinkmann et al., 1992b).  
Arici et al. (2005) konnten für GC Fuji Ortho LC bei Schichtdicken zwischen 0 und 
0,25 mm eine ansteigende Haftkraft beobachten. Allerdings nahm diese wieder ab, als 
auf 0,5 mm Dicke erhöht wurde. Eine mögliche Ursache dieses Phänomens könnten die 
ablaufenden Polymerisationsreaktionen sein: so findet zum einen eine langsame Säure-
Base-Reaktion zwischen dem Pulver und der organischen Säure statt. Zum anderen setzt 
unmittelbar nach dem Anmischen eine photochemische Reaktion ein (Komposit-Kom-
ponente), die die Polymerisation indiziert. Die Vernetzung zwischen diesen beiden Pha-
sen in Form einer erneuten Polymerisation könnte ein Grund dafür sein, dass eine aus-
reichend hohe Haftkraft Zementschichtdicken größer als 0 mm erfordert. Jost-Brink-
mann et al. (1992b) erzielten mit Transbond XT bei Dicken zwischen 0 und 0,2 mm 
optimale Haftwerte. Zu dicke Kompositschichtstärken begünstigen das Auftreten von 
Spannungen, Mirkrolufteinschlüssen und Wasserabsorption, was die Haftkraft deutlich 
reduzieren kann (Özcan et al., 2008). Eine mögliche Speichelkontamination der 
Schmelzoberfläche lässt sich jedoch gerade bei der Bracketanbringung in vivo meist 
nicht vermeiden. Sie reduziert, z.B. bei der Anwendung von Transbond XT, die Haft-
kraft und führt zu einem ARI-Score von 5 (Iijima et al., 2008). Daraus lässt sich für 
vorliegende Arbeit schließen, dass die Bracketanbringung vermutlich in den meisten 
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Fällen unter trockenen und sauberen Bedingungen erfolgte. Einen ARI-Grad 5 zeigten 
zwei der acht untersuchten Prüfkörper. 
5.2.3 Lichthärtung 
Am häufigsten finden zur Aushärtung von Kompositen Halogenlampen Anwendung. 
Allerdings haben diese auch einige Nachteile, wie etwa eine begrenzte Lebensdauer von 
ca. 40 - 100 h aufgrund der hohen Betriebstemperaturen oder aber auch eine Verringe-
rung in ihrer Lichtleistung (Banerjee und Banerjee, 2011). Dies sind potentielle Gründe 
dafür, dass die resultierenden Haftkräfte in dieser Studie etwas geringer ausfielen als die 
von Reynolds geforderte Mindesthaftkraft. 
1995 wurde die LED-Technologie durch Mills et al. ins Leben gerufen. Diese Lampen 
zeichnen sich durch eine längere Lebensdauer, eine geringere Leistungsreduzierung, 
einen geringeren Stromverbrauch, aber auch durch eine Resistenz gegenüber Vibration 
aus.  
Allgemein wird für Halogen- und LED-Lampen eine Belichtungszeit von 20 - 40 s an-
geraten. Dabei ergibt sich bei 20 s LED-Licht eine vergleichbare Haftkraft wie bei 
40sekündiger Anwendung von Halogenlicht (Usumez et al., 2004). Retamoso et al. 
(2010) kamen sogar zu dem Ergebnis, dass durch LED-Lampen bei gleicher Lichtquali-
tät die Aushärtungszeit um 60 % reduziert werden kann. Banerjee und Banerjee (2011) 
sowie Costa et al. (2011) fanden heraus, dass LED-Lampen vergleichbare Haftwerte 
liefern wie Halogen-Lampen, wodurch die Behandlungszeit am Stuhl minimal reduziert 
werden kann (Lamper et al., 2012). 
So behaupten einige Forscher, dass die Haftkraft im Wesentlichen von dem Material 
und nicht von der Art der Lichtquelle beeinflusst wird (Retamoso et al., 2010). Dennoch 
könnte durch Anwendung einer LED-Lampe die Belichtungszeit verkürzt und so mögli-
che Fehlerquellen, die in diesen Zeitraum fallen, beseitigt werden. 
Eine weitere Ursache für eine verminderte Haftkraft könnte ein verschmutzter oder de-
fekter Lichtleiter sein. Die vorhandenen dunklen Fasern stehen hier für den Transport 
des Lichtes nicht mehr zur Verfügung, wodurch das Adhäsiv bzw. das Komposit nicht 
optimal aushärten kann. Weitere Einflussfaktoren sind die Länge und der Modus der 
Lichtaushärtung. 
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Um in dieser Studie maximale Abscherkräfte zu erreichen, erfolgte die Aushärtung des 
Komposits nach der Bracketplatzierung von vier Seiten. 
Silta und Dunn (2005) erzielten für Metallbrackets ab einer Polymerisationszeit von    
20 s akzeptable Haftkräfte. Swanson et al. (2004) hielten schon 10 s für klinisch akzep-
tabel. In unserer Untersuchung richtete sich die Polymerisationszeit nach den einzelnen 
Systemen, die Anwendung fanden (siehe 2.2.4.). Details wurden den Herstellerangaben 
entnommen. 
5.2.4 Lagerung 
Eine Flüssigkeitslagerung der Prüfkörper bis zur Abscherprüfung sollte die in vivo Be-
dingungen simulieren. Solche Medien können zudem auch ein Austrocknen des 
Schmelzes bis zur Durchführung der Abscherversuche verhindern. Außerdem sorgen sie 
dafür, dass das Wachstum von Bakterien, Viren und Pilzen reduziert wird (Jaffer et al., 
2009).  
Jaffer et al. (2009) nahmen an, dass Lagerungsmedien Einfluss auf die Haftfestigkeit 
von Brackets am Schmelz nehmen und gingen dieser Vermutung näher auf den Grund. 
Sie kamen zu der Erkenntnis, dass weder Wasser noch Chloramin T (1 % und 10 %) 
oder isotonische Kochsalzlösung die Haftkraft wesentlich beeinflussen. Nur Ethanol 
und Trockenheit resultieren in niedrigeren Abscherwerten, da sie eine Austrocknung des 
Schmelzes begünstigen. Bezüglich des ARI-Scores konnten keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den einzelnen Medien festgestellt werden. Darüber hinaus untersuch-
ten sie, ob ein Abspülen nach der Entnahme aus dem Flüssigkeitslager sinnvoll ist. Da-
durch konnten zwar höhere Haftkräfte erzielt werden, der Unterschied war jedoch nicht 
statistisch bedeutsam. 
Mögliche Ursachen für diesen kleinen Anstieg der Abscherkraft sind folgende: zum 
einen liegt die Vermutung nahe, dass der Biofilm, der sich während der Lagerung bilde-
te und aus Mikroorganismen, organischen und chemischen Produkten besteht, durch ein 
Abspülen vor dem Ätzen entfernt wird. Eine weitere undoku-mentierte Ursache (falls 
ein Abspülen unterbleibt) könnte das in den Poren des Schmelzes zurückbleibende Ma-
terial sein, das den Ätzvorgang überlebt und anschließend Einfluss auf die Primer-
Polymerisation nimmt. Oder aber auch die Tatsache, dass das Lagerungsmedium die 
Oberflächenspannung des Schmelzes und darüber hinaus die Effektivität des Ätzmittels 
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beeinflussen könnte. Allerdings liegen zu all diesen Vermutungen noch keine Studien 
vor, sodass derartige Mechanismen zuerst untersucht werden müssen, bevor sie Gültig-
keit erlangen. Dennoch wird ein Abspülen der Schmelzoberfläche empfohlen, um so-
eben genannte Nebenwirkungen zu vermeiden. 
So kam ein Abspülen indirekt auch in dieser Studie zur Anwendung: Unmittelbar nach 
der Gewinnung des bovinen Zahnmaterials wurde dieses zunächst in 0,5 %iges Chlor-
amin T gegeben, welches desinfizierende Wirkung hat. Eine Woche vor der Herstellung 
der Prüfkörper erfolgte die Umlagerung in destilliertes Wasser mit dem Hintergedan-
ken, mögliche Wechselwirkungen zwischen dem Desinfektionsmittel und dem Schmelz 
und daraus folgend Auswirkungen auf die Haftkraft auszuschließen. Hinsichtlich der 
resultierenden Haftkraft scheint es keine Rolle zu spielen (Jaffer et al., 2009), ob die 
Lagerung in Wasser oder in Chloramin T erfolgt (Jaffer et al., 2009), sodass zuerst die 
desinfizierende Wirkung von Chloramin T und anschließend die Spülwirkung von des-
tilliertem Wasser ausgenutzt werden kann.  
Eine Aufbewahrung in 0,5 %iger Chloramin T-Lösung wurde von vielen Autoren be-
schrieben (Oesterle et al., 1998;  Hobson et al., 2001; Klocke et al., 2003). Allerdings 
wurde bei unseren Untersuchungen nicht darauf geachtet, dass bei anschließender Was-
serlagerung die Wassertemperatur 37 °C betrug, wie es in etlichen anderen Studien der 
Fall war (Hocevar und Vincent, 1988; Hobson et al., 2001; Yi et al.,  2003), um somit 
die Wärme der humane Mundflora nachzuahmen. 
Die Höhe der Konzentration von Chloramin T beeinflusst den Haftwert nicht wesent-
lich. Zwar führt z.B. eine 10 %ige Lösung zu einer höheren Abscherkraft als eine          
1 %ige, allerdings ist die Differenz so minimal, dass sie sich statistisch nicht auf das 
Resultat auswirkt (Jaffer et al, 2009). 
Hinsichtlich der Dauer der Lagerung des Zahnmaterials in einem geeigneten Medium 
erzielten Retief et al. (1989) in ihrer Studie nach sechsmonatiger Lagerung für Chlor-
amin T (1 %) und physiologischer Kochsalzlösung die höchsten Haftwerte. Zwischen 
beiden Medien konnte kein großer Unterschied festgestellt werden. Dokumentationen 
über eine einzuhaltende Frist bei der Flüssigkeitslagerung liegen jedoch nicht vor. 
Eine mögliche Beeinflussung der Haftkraft durch die Flüssigkeitslagerung der Zähne 
zwischen der Bracketapplikation und den Abscherprüfungen konnte durch Lopez (1980) 
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nicht bestätigt werden. Chamda et al. (1996) stellten jedoch mit der Zeit eine Zunahme 
der Retention fest. 
5.2.5 Versuchsdurchführung 
Abscherversuche werden durchgeführt, seit mit Hilfe von Maschinen Kräfte ausgeübt 
werden können, die sich mit denjenigen vergleichen lassen, die häufig für das Versagen 
der Bracketbindung in der kieferorthopädischen Praxis verantwortlich sind. Prietsch et 
al. (2007) zeigten, dass Scherbelastungen der klinischen Realität am nächsten kommen. 
Das heißt, auch wenn die Belastungen, die auf den Bracket-Adhäsiv-Verbund einwir-
ken, in der Mundhöhle sehr vielfältig sind, stellt die okklusale Krafteinwirkung die häu-
figste Ursache für den klinischen Bracketverlust dar (Gorelick et al., 1984). 
Universalprüfmaschinen sind international anerkannt und werden oft in Verbindung mit 
Druck- und Zugprüfungen verwendet (Larmour und Stirrups, 2000Prietsch et al., 2007). 
Allerdings machen sie es aufgrund ihrer Proportionen unmöglich, für in vivo Studien 
verwendet zu werden (Hubert et al., 2001). 
Thomas et al. (1999) belegten, dass beim Debonding im Moment des Lösens des Ver-
bunds neben Scher-, auch Druck- und Zugkräfte mitwirken. Eine Scherbelastung wird 
erzeugt, wenn das Bracket durch eine parallel zur Schmelzoberfläche angreifende Kraft 
(z.B. in Form des Metallkeils) nach unten abgleitet. Zugkräfte hingegen wirken senk-
recht auf die Kunststofftags, welche die durch das Anätzen geschaffenen Mikroporo-
sitäten ausfüllen. 
Ein großer Nachteil von Abscherprüfungen ist die Tatsache, dass keine gleichmäßigen 
Belastungsspitzen auftreten. Es kommt zu Kerbspannungen mit dem Ergebnis, dass ab 
einer bestimmten einwirkenden Kraft die Scherhaftung in eine „Schälhaftung“ übergeht. 
Das Risiko für kohäsive Brüche in der Zahnhartsubstanz steigt (Versluis et al., 1997). 
Die Abscherung erfolgt in der Regel in okklusal-gingivaler Richtung. Die Vorschubge-
schwindigkeit des Abscherkeils betrug in dieser Studie 0,5 mm/min. Dies entspricht 
auch den meisten anderen Publikationen (Hocevar und Vincent, 1988; Eliades und 
Brandley, 2000; Polat et al., 2004). Allerdings ist dies nicht mit der klinischen Realität 
vergleichbar, da in vivo bei einer Bracketentfernung die Geschwindigkeit viel höher ist 
(Prietsch et al., 2007).  
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Inwiefern zudem die Vorschubgeschwindigkeit des Metallkeils Einfluss auf die Haft-
kraft hat, wurde bislang noch nicht geklärt. Bei der Durchführung von Abscherver-
suchen kann es abhängig vom Ansatzpunkt des Keils zu einer Hebelwirkung auf das 
Bracket kommen. Setzt dieser nahe der Zahnoberfläche an, entsteht durch die Wirklinie 
der auftretenden Kraft ein relativ kleines Drehmoment. Der Verbund Bracket-Adhäsiv 
zeigt hier eine hohe Abscherresistenz. Greift er allerdings in einer größeren Entfernung 
zum Zahn an, wird der Hebelarm länger, das Drehmoment größer und die Wahrschein-
lichkeit, dass es zum Abbruch kommt, steigt. Die Position des Abscherkeils wirkt sich 
auch auf den Restadhäsivverbleib auf der Schmelzoberfläche (ARI) aus. Trifft die Kraft 
hauptsächlich auf das Bracket, ist die Hebelwirkung stark und es kommt zum Versagen 
des Verbunds an der Schnittstelle zwischen Adhäsiv und Bracket. Die Folge ist viel 
Kunststoff auf der Schmelzoberfläche (d.h. niedrige ARI-Grade). Setzt der Keil jedoch 
nahe an der Zahnoberfläche oder direkt auf dem Adhäsiv bzw. Komposit an, sind die 
Hebelkräfte niedrig. Dies führt zu einem Versagen der adhäsiven und kohäsiven Kräfte 
und somit zu höheren ARI-Werten (Immerz, 2012). 
Außerdem kann man davon ausgehen, dass die Proben nicht einheitlich in der Prüfma-
schine ausgerichtet wurden. Werden Zähne allerdings z.B. nicht parallel zur Kraftrich-
tung abgeschert, kann dies zu höheren Haftwerten führen (Cozza et al., 2006). Dies ist 
eine mögliche Ursache für einzelne Ausreißer mancher Adhäsivsysteme. 
Bishara et al. (2007) zeigten in einer Untersuchung, dass 15 % der getesteten Prüfkörper 
wegen der Schwierigkeiten im Umgang mit den Materialien und Geräten keine brauch-
bare Abscherkraft lieferten. Dies ist auch in vorliegender Studie der Fall. 
Abscherversuche sollten generell frühestens 24 h nach dem Bonding erfolgen (Turk et 
al., 2007), da die Haftkraft zu diesem Zeitpunkt signifikant höher ist als nach 5, 10 oder 
30 min (Turk et al., 2007), aber auch nach 12 h (Basaran et al., 2009). Folglich ist dies 
die Zeitspanne, die in den meisten Fällen nach dem Bonding bis zur Durchführung der 
Versuche eingehalten wird. Allerdings sieht die Realität der kieferorthopädischen Praxis 
anders aus, da der Draht meist unmittelbar nach der Bracketplatzierung, d.h. nach 10 bis 
15 min, eingegeliedert wird. Aus diesem Grund ist gerade die anfängliche Haftkraft 
wichtig. In der klinischen Praxis gibt es allerdings noch keine Übereinstimmung darü-
ber, was die minimalst mögliche Zeitspanne ist. Abdelnaby und Al-Wakeel Eel (2010) 
kamen diesbezüglich zu dem Ergebnis, dass eine Kraftausübung von bis zu 120 g (dies 
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entspricht ca. 1,2 N) in der ersten Stunde nach der Bracketapplikation ohne signifikante 
Auswirkungen auf die Haftkraft angewendet werden kann. 
Ein Vorteil von Abscherversuchen ist jedoch ihre einfache Durchführbarkeit (Øilo, 
1993). Sie sind ein adäquates, gültiges und reproduzierbares Verfahren, um neue Adhä-
sivsysteme und Komposite zu untersuchen. Diese Meinung vertreten viele Autoren 
(Fowler et al., 1992; Cardoso et al., 1998). 
An dieser Stelle sollte noch erwähnt werden, dass die in dieser Studie verwendete An-
zahl von zehn Prüfkörpern pro Adhäsivsystem zwar klein, aber dennoch mit anderen 
Studien vergleichbar ist (Akin-Nergiz et al., 1996; Mac Coll et al., 1998; Urabe et al., 
1999). Eine größere Menge an Proben würde jedoch die statistische Auswertung er-
leichtern und einen präziseren Vergleich der resultierenden Haftwerte ermöglichen – 
gerade, wenn bedacht wird, dass in machen Gruppen weit weniger als zehn Prüfkörper 
repräsentative Ergebnisse lieferten. Diese sollen jedoch Stellvertreter für die Hafteigen-
schaften des jeweiligen Adhäsivsystems sein. 
5.2.6 Problematik von in vitro Studien 
In vitro Studien wurden ins Leben gerufen, damit nicht versucht werden muss, das Mili-
eu der menschlichen Mundhöhle nachzuahmen (Silverman et al., 1995). Allerdings ha-
ben sie ihre Grenzen. Sie sind nützlich und auch nötig für die anfängliche Evaluierung 
von z.B. Adhäsivsystemen. Dennoch müssen anschließend in vivo Studien durchgeführt 
werden, um die in vitro Ergebnisse zu bestätigen. Die in vitro Bedingungen, wie die 
Bracketapplikation unter völlig trockenen Bedingungen, korrespondieren selbst bei her-
vorragenden Eigenschaften des verwendeten Materials nicht automatisch mit einem 
klinischen Erfolg in der Mundhöhle. Hier herrscht ein komplexes Milieu mit Tempera-
turschwankungen, Feuchtigkeit, Säuren und unterschiedlichen Belastungen. Darüber 
hinaus können mechanische Kräfte und biomechanische Veränderungen zu einer Ermü-
dung des Adhäsivverbundes führen.  
Nach Øilo et al. (1992) ist die Biodegradation dentaler Materialien das Ergebnis ver-
schiedener Faktoren, wie etwa der Spaltung und Auflösung im Speichel, ihrem chemi-
schen und physikalischen Abbau, dem durch das Kauen verursachten Verschleiß und 
der durch Nahrungsmittel und bakterieller Aktivität verursachten Erosion. All diese 
realen Bedingungen können in vitro nur äußerst schwierig nachgeahmt werden. Deswe-
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gen sollte eine Übertragung der in dieser Studie gewonnenen Ergebnisse nur unter Be-
achtung der angewandten Versuchsbedingungen auf die klinische Realität vorgenom-
men werden (Immerz, 2012). Sie dienen lediglich als Anhaltspunkt für weiterführende 
klinische Arbeiten (Fernandez und Canut, 1999). 
Hajrassie und Khier (2007) sowie Pickett et al. (2001) zeigten außerdem, dass die Haft-
kräfte in vivo signifikant geringer sind als die in vitro (5,47 MPa und 12,82 MPa) 
(Muray und Hobson, 2003). Sie sind v.a. nach einer umfangreichen kieferorthopädi-
schen Behandlung signifikant geringer (Pickett et al., 2001). 
Aufgrund der Vermutung, dass es Unterschiede zwischen in vivo und in vitro Bedin-
gungen gibt, ist ein direkter Vergleich mit den Ergebnissen anderer Studien kaum mög-
lich (Uysal et al., 2010). 
5.2.7 ARI – Score  
Bei der Einteilung der Prüfkörper in die verschiedenen ARI-Scores ist es oft schwierig, 
zwischen Zahnsubstanz und Kunststoff auf der abgescherten Schmelzoberfläche zu dif-
ferenzieren (Artun und Bergland, 1984). Hinzu kommt der Aspekt, dass sich die ARI-
Grade bei z.B. 10- und 20-facher Vergrößerung signifikant unterscheiden (Montasser 
und Drummond, 2009). 
Dennoch ermöglicht die Einteilung dieses Indexes in fünf Grade eine sehr detaillierte 
Aussage hinsichtlich des Versagens des Verbunds Zahn-Adhäsiv-Bracket. Explizit die 
Grade 1 und 5 beschreiben eine eindeutige Zuordnung durch den Betrachter, da der ver-
bleibende Kunststoff entweder komplett auf dem Schmelz (die Impression der 
Bracketbasis lässt sich deutlich erkennen) oder auf der Bracketbasis lokalisiert ist. Auch 
ein ARI-Score 3, d.h. 10 bis 90 % Restadhäsiv auf dem Zahn, sind relativ eindeutig zu 
interpretieren. Nur die Grade 2 und 4 stellen fließende Übergänge dar und unterliegen 
der subjektiven Betrachtungsweise des Untersuchers. 
Alster et al. (1995) kamen zu der Erkenntnis, dass interne Spannungen in der Hybrid-
schicht bei Abscherversuchen bevorzugt zu den ARI-Scores 2 bis 4 führen. Dies lässt 
auf ein kohäsives Versagen des Haftverbundes schließen. Ein ARI von z.B. 2, d.h. ein 
Versagen der Adhäsion, kann entweder vorkommen, wenn sehr dünne Schichten aufge-
tragen werden und die einzelnen Schichtteile aneinander vorbeigleiten oder die Schich-
ten eine Stärke von mehr als 1,4 mm aufweisen. 
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Einige Autoren vertreten die Auffassung, dass die Menge an verbleibendem Kunststoff 
auf der Schmelzoberfläche nach dem Debonding auch von der Richtung und Methode 
der Prüfbelastung abhängt (Kinch et al., 1988). 
Zu den weiteren Einflussfaktoren zählen zum einen die Art der Konditionierung, zum 
anderen das verwendete Adhäsivsystem, und hier explizit seine Qualität (Russel, 2005). 
Mundstock et al. (1999) konnten bei Versuchszähnen trotz flüssiger Lagerung eine hö-
here Wahrscheinlichkeit für Schmelzausrisse, d.h. einer Schwachstelle im Verbund an 
der Schmelz-Adhäsiv-Grenze, feststellen als bei vitalen Zähnen, da Erstere dennoch 
trockener sind. 
5.3 Diskussion der Versuchsergebnisse 
5.3.1 Haftkraft 
Die durchschnittliche Kraft in der Mundhöhle, die während des Kauens auf das Bracket 
übertragen werden kann, schwankt zwischen 40 und 120 N (Powers et al., 1997). 
Die von Reynold (1975) für den Bracket-Adhäsiv-Schmelz-Verbund publizierte und ge-
forderte Haftkraft von 6 - 8 MPa (für vestibuläre Zahnflächen) wird von vielen Autoren 
als obligat angesehen (Meehan et al, 1999; Bishara et al, 2001), ebenso wie die Kennt-
nis darüber, dass Werte, die 14 MPa übersteigen, zu Schmelzausrissen führen können 
(Nkenke et al., 1997). Dennoch muss berücksichtigt und auch betont werden, dass das 
Reynold-Kraftintervall, welches in dieser Studie der Orientierung diente, bislang aus-
schließlich für vestibuläre Zahnoberflächen galt. Eine als obligat angesehene Mindest-
haftkraft für lingual zu befestigende Brackets wurde noch nicht überliefert. 
Es ist allgemein sehr schwierig, in diesem Zusammenhang eine numerische Zahl festzu-
legen, da Haftkräfte von mehreren Faktoren beeinflusst werden können. In vitro zählen 
dazu der Typ des Tests (Oesterle et al., 1998) sowie Art und Zustand des Substrats 
(Schneider et al., 1981), die verwendeten Geräte (Sinhoreti et al., 2001), aber auch die 
Lokalisation der Kraftapplikation (Klocke und Kahl-Nieke, 2005). 
Es gibt außerdem Faktoren, die in der klinischen Praxis geläufig sind und Einfluss auf 
die Abscherkraft nehmen und somit potentielle Ursachen für niedriger ausfallende Er-
gebnisse oder sogar Scheitern der Bindung sein können. Dazu zählen die ungenügende 
Reinigung der zu beklebende Oberfläche, die undichte Stellen im Adhäsiv begünstigen 
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kann (Itoh et al., 2010), die Art der Schmelzkonditionierung (Flores et al., 1999), die 
Länge der Ätzzeit (Valente et al., 2002), eine mögliche Kontamination der Klebefläche 
vor dem Bonden durch Speichel-, Schleimhaut- oder Hautkontakt (Olsen et al., 1996), 
d.h. eine ungenügende Trockenhaltung (Campoy et al., 2005), das verwendete Adhäsiv-
system sowie das Befestigungskomposit, das Bracketmaterial und -basendesign (z.B. 
die Größe der Bracketbasis oder eine mögliche Vorbehandlung dieser) (Sharma-Sayal et 
al., 2003), aber auch das Mundmilieu, eine unregelmäßige Zahnanatomie, eine übermä-
ßige Kaukraft oder okklusale Störkontakte durch den/die Bracket-flügel/-basis, das 
Verhalten des Patienten (z.B. ein Nichteinhalten von Kontrollzeiten) sowie die Technik 
und Geschicklichkeit des Behandlers (z.B. die Applikationstechnik der Brackets oder 
ihre Position auf der Zahnoberfläche) (Bishara et al., 2000; Hobsen et al., 2001). All 
diese Störgrößen können die Behandlung verzögern und die Kosten ansteigen lassen 
(Sfondrini et al., 2012). 
Hinsichtlich der Anwendung der Materialien sollte demnach für einen ausreichenden 
Haftverbund den Herstellerangaben große Beachtung geschenkt werden (Kula et al., 
2002). 
Dennoch kann ein Versagen des Haftverbunds nicht ausgeschlossen werden. In der 
Konsequenz heißt das jedoch, dass das zurückgebliebene Material entfernt, die 
Schmelzoberfläche erneut angeätzt und ein wiederholtes Bonden auf dem gleichen Zahn 
durchgeführt werden muss, was zu einem gewissen Verlust an Zahnhartsubstanz führt. 
Um dies zu vermeiden, sollte der Verbund Zahn-Adhäsiv-Bracket ausreichend stark 
genug gestaltet werden. 
Rinderzähne liefern meist geringere Haftwerte als menschliche (Nakamichi et al., 
1983). Hinzu kommt der Aspekt, dass Lingualbrackets wegen den vorherrschenden ana-
tomischen Verhältnissen, d.h. den unregelmäßig gestalteten oralen Zahnflächen und den 
daraus resultierenden unterschiedlichen Kompositschichtdicken, geringere Abscher-
kräfte aufweisen als vestibulär befestigte. Die Differenz der resultierenden Haftwerte zu 
anderen bislang durchgeführten Untersuchungen an vestibulären Oberflächen beträgt 
zum Teil 4 - 5 MPa. 
Auch wenn bei der Auswahl des Zahnmaterials darauf geachtet wurde, dass die Zähne 
gesunden, intakten Schmelz aufwiesen und dies auch eine Voraussetzung für den Ein-
schluss in die Untersuchung war, kann es dennoch sein, dass gegebenenfalls kleine ent-
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kalkte oder gar kariöse Stellen übersehen wurden. Attin et al. (2012) fanden diesbezüg-
lich heraus, dass Zähne mit derartigen Läsionen signifikant geringere Haftwerte erzielen 
als völlig intakte. 
Einige Autoren fordern oft auch möglichst plane zu beklebende Zahnoberflächen (Lo-
guerico et al., 2005; Gamborgi et al., 2006). Die allerdings in der Realität vorkommen-
den Krümmungen und Unregelmäßigkeiten nehmen Einfluss auf die Haftkraft (Jost-
Brinkmann et al., 1992b). Ursache sind die resultierenden unterschiedlichen Adhäsiv- 
und Kompositschichtdicken (siehe 6.2.2.). Ergo ist keine gleiche klinische Ausgangssi-
tuation gegeben. 
Haftwerte, die über 14 MPa hinausgehen, lassen die Anzahl an Schmelzfrakturen mit 
zunehmender Abscherkraft ansteigen (Rix et al., 2001; Tecco et al., 2005). Bowen und 
Rodriguez (1962) kamen in ihren Untersuchungen zu dem Ergebnis, dass die mittlere 
Haftfestigkeit von Schmelz und Dentin 14,51 MPa beträgt. Demnach sollen die resultie-
renden Haftwerte zur Schonung der Zahnhartsubstanz beim Debonding unter diesem 
Wert liegen. So war es auch bei allen Einzelmessungen in durchgeführter Studie der 
Fall. Den höchsten Haftwert zeigte ein Prüfkörper des Light Bond-Adhäsivsystems mit          
11, 516 MPa. 
Schmelzausrisse können möglicherweise verhindert werden, indem z.B. die Einwirkzei-
ten der Adhäsivsysteme, insbesondere der Säure-Komponente, verkürzt werden. Aller-
dings überlieferten Ostby et al. (2007), dass eine Verlängerung der Einwirkzeit von z.B.  
SEPs keine signifikant höheren Haftkräfte erzielt. 
In dieser Studie kam es in drei von insgeamt 77 Fällen zu Schmelzausrissen: einmal bei 
der Anwendung von Transbond Plus SEP und zweimal beim Unite Bonding-Adhäsiv-
system.  
Der selbstätzende Primer enthält im Vergleich zum konventionellen Ätzmittel Phos-
phorsäureester anstelle von Orthophosphorsäure. Trotz des höheren pH-Wertes und dem 
dadurch eigentlich weniger aggressiven Verhalten ist es Realität, dass der Spülschritt 
und damit das direkte Entfernen der Säure entfallen. Kommt schließlich der Aspekt hin-
zu, dass die Komplexbildung zwischen dem „ätzenden Monomer“ und dem Kalzium 
aus dem Hydroxylapatit, d.h. die Neutralisation der Säurekomponente (van Meerbeek et 
al., 1998), durch Einflussfaktoren verzögert wird, ist es durchaus möglich, dass ein stark 
strukturiertes Oberflächenrelief entsteht. Dies steigert die Haftkraft und ergo das Risiko 
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für Schmelzausrisse. Jedoch stellt soeben beschriebener Prozess eher eine Ausnahme 
dar.  
Bei dem Unite Bonding-Adhäsivsystem kam es bei zwei von fünf Prüfkörpern zu 
Schmelzfrakturen. Eine mögliche Ursache dafür kann sein, dass chemisch härtende 
Komposite keine Lampe für einen vollständigen Aushärtungsprozess benötigen, d.h. 
auch diejenigen Stellen unter dem Bracket aushärten, die durch die Lichtapplikation bei 
konventionellen Systemen nicht erreicht werden. Wird der Verbund durch keine weite-
ren Störgrößen beeinflusst, erfolgt auf der gesamten angeätzten Oberfläche die maximal 
mögliche Retention. Dies erhöht wiederum das Risiko für Schmelzausrisse. 
Ein weiteres Problem in dieser Studie stellte die doch teilweise starke Streuung der 
Haftwerte dar. Sie kann möglicherweise auf die Durchführung des Bondingprozesses 
zurückgeführt werden. Suboptimales Bonding ist eine potentielle Fehlerquelle. Hinzu 
kommen aber auch Lufteinschlüsse sowie ungleichmäßige Schichtdicken des Adhäsiv-
systems. Die Folge sind nicht verwertbare Ergebnisse. So erbrachten in dieser Untersu-
chung z.B. in Gruppe M nur fünf Prüfkörper repräsentative Werte, wohingegen sowohl 
Gruppe K als auch Gruppe P diesbezüglich mit zehn Proben vertreten waren. Dies wirkt 
sich nicht nur auf die Größe des Streubereichs aus, sondern kann auch wichtige Fakto-
ren für die Gesamtinterpretation bezüglich der Eigenschaften eines Adhäsivsystems 
wesentlich beeinflussen. Eine weitere Ursache für die hohe Streurate der Einzelwerte 
innerhalb einer Gruppe kann darin begründet sein, dass die Bracketapplikation von zwei 
unterschiedlichen Personen durchgeführt wurde. Allerdings spiegelt dies die in vivo 
Verhältnisse wider. Hier würden die Adhäsivsyteme auch in unterschiedlichen kieferor-
thopädischen Praxen Anwendung finden. Dabei sollten sich jedoch die resultierenden 
Werte eines Materials nicht signifikant unterscheiden. Dazu veröffentlichten Ciucchi et 
al. (1997) eine Studie, in der 92 unterschiedliche Zahnärzte neun verschiedene Adhäsiv-
systeme auf ihre Haftfestigkeit hin untersuchten. Das Resultat waren große Streuungen 
der Werte für die einzelnen Systeme in Abhängigkeit von dem Behandler. 
Betrachtet wir nun die einzelnen zur Anwendung gekommenen Adhäsivsysteme und 
Komposite, lässt sich folgendes Ergebnis festhalten:  
Vicente et al. (2010) konnten sowohl unter trockenen als auch unter feuchten Bedin-
gungen sowie bukkal und lingual keine wesentlichen Unterschiede zwischen dem kon-
ventionellem Anätzen der Schmelzoberfläche mit Phosphorsäure, der Anwendung von 
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Transbond Plus SEP und Transbond MIP jeweils in Kombination mit Transbond XT 
sowie Fuji Ortho LC aufdecken. In vorliegender Arbeit zeigten sich die höchsten Haft-
kräfte im Abscherversuch bei der Anwendung des selbstätzenden Primers (5,474 MPa). 
Am schwächsten war der Verbund des konventionell angewendeten Transbond XT 
(4,237 MPa). Allerdings war dieser Unterschied nicht signifikant. 
In einer Untersuchung von Cheng et al. (2011) wies GC Fuji Ortho LC im Vergleich zu 
Transbond XT eine gleiche, zum Teil sogar höhere Haftkraft auf. Dabei spielte es keine 
Rolle, ob die Schmelzoberfläche im Vorfeld mit Wasser kontaminiert oder mit Säure 
angeätzt wurde. Die im Rahmen unserer Arbeit durchgeführten Abscherversuche kön-
nen diese Aussage zum Teil bestätigen. Die ähnlich hohen Haftwerte würden es befür-
worten, Fuji Ortho LC aufgrund seines bakteriostatischen Potentials und der Fähigkeit 
der Fluoridabgabe im kariesaktiven Gebiss zu verwenden, um das Risiko für Ent-
kalkungen zu minimieren. Wichtig war im Jahre 2011 zudem die Erkenntnis, dass Was-
ser die Haftkraft reduziert. Schmelzausrisse wurden nicht beobachtet. 
Bulut et al. (2007) erzielten mit dem Unite Bonding-Adhäsivsystem (15,7 MPa) eine 
sehr viel höhere Haftkraft als mit Transbond XT (12,4 MPa). Die vorliegende Studie 
kam zu einem gegenteiligen Ergebnis, wobei jedoch auch in diesem Fall von keiner 
Signifikanz gesprochen werden kann. 
Blugloo und Light Bond liefern laut Türkkahraman et al. (2010) statistisch ähnliche 
Haftwerte. Auch hinsichtlich des ARI-Scores herrschten keine signifikanten Unterschie-
de. Bei der Gegenüberestellung von Blugloo und Transbond XT konnten ebenfalls kei-
ne signifikanten Unterschiede festgestellt werden (Northrup et al., 2007; Lowder et al., 
2008). Scougall-Vilchis et al. (2010) verglichen bei primärer Anwendung von Trans-
bond Plus SEP drei Komposite und kamen zu dem Ergebnis, dass bezüglich der 
Abscherkraft keine signifikanten Differenzen zwischen Transbond XT (18,0 MPa), 
Blugloo (18,3 MPa) und Light Bond (16,4 MPa) bestehen. In einer anderen Studie er-
zielte Light Bond (6,98 MPa) höhere Werte als GC Fuji Ortho LC (6,81 MPa) (Rei-
chender et al., 2009). Da hier aber ebenfalls kein signifikanter Unterschied vorlag, wur-
den beide Materialien und darüber hinaus auch Blugloo (7,42 MPa) als geeignete Mate-
rialien für die Bracketbefestigung betrachtet. In einer Untersuchung von Summers et al. 
(2004) erzielte Light Bond bei den Abscherversuchen sowohl nach 30 min als auch 
nach 24 h signifikant höhere Werte als GC Fuji Ortho LC. Newman et al. (1995) erhiel-
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ten bei der Durchführung ihrer Versuche für Light Bond Haftkräfte, die nahe an der 
Wahrscheinlichkeitsgrenze für das Auftreten von Schmelzausrissen lagen. Dies bestäti-
gen auch hier durchgeführte Untersuchungen. Das Material zeigte zwei Abscherwerte, 
die 10 MPa überschritten und den als kritisch betrachteten 14 MPa sehr nahe kamen. 
Ein derartiges Verhalten konnte bei keinem anderen untersuchten Adhäsivsystem fest-
gestellt werden. Schmelzausrisse zeigten sich jedoch keine. 
Sharma-Sayal et al. (2003) äußerten außerdem die Vermutung, dass ein flüssigeres 
Komposit, d.h. eines mit einer kleineren Partikelgröße als Transbond XT, besser in das 
Maschenwerk der Bracketbasen eindringen könne und somit zu höheren Haftwerten 
führe. Hinsichtlich der Haftkraft kamen jedoch Uysal et al. (2010a) und Albaladejo et 
al. (2011) zu einem gegenteiligen Ergebnis. Hier konnte mit Transbond XT eine höhere 
Haftkraft erzeugt werden als mit einem niedrigviskösen Nanofüllerkomposit. Bishara et 
al. (2007) zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen Transbond XT und einem 
derartigen Komposit auf. Diese Aussage bekräftigten auch im Rahmen dieser Studie 
durchgeführte Versuche. Bei analoger Vorkonditionierung (i Bond, Transbond XT Pri-
mer) erzielten beide Komposite annähernd gleiche Ergebnisse (Transbond XT        
4,237 MPa, Transbond Supreme LV 4,383 MPa). 
Aus statistischer Sicht wichen in der aktuellen Arbeit die resultierenden Haftwerte aller 
untersuchten Gruppen nicht signifikant voneinander ab. Dies bedeutet in der Konse-
quenz, dass bei einer vorliegenden Irrtumswahrscheinlichkeit von 60 % die Ergebnisse 
als rein zufällig eingetreten gewertet werden müssen. Dennoch wurden, auch wenn es 
bei einer so hohen Irrtumswahrscheinlichkeit nicht besonders sinnvoll erscheint, zum 
einen der Vollständigkeit halber, zum anderen um definitiv statistisch gesicherte Über-
einstimmungen bzw. Abweichungen einzelner Gruppenmittelwerte untereinander aus-
schließen zu können, paarweise post-hoc-Untersuchungen im Rahmen des Tukey-Tests 
durchgeführt. Aber auch diese Gruppenvergleiche liefern keine statistisch signifikanten 
Unterschiede zwischen den einzelnen Adhäsivsystemen. 
Die resultierenen Werte fielen zudem – orientiert man sich an der von Reynolds gefor-
derten Mindesthaftkraft – eher gering aus, gerade bei Betrachtung von anderen Studien 
(Scougall-Vilchis et al., 2010). Dies kann in der Summe der einzelnen Variablen be-
gründet sein, z.B. in einer unterschiedlichen Vorschubgeschwindigkeit der Traverse 
oder aber auch einem anderen Brackettyp. Um die Abscherkraft möglicherweise stei-
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gern zu können, schlug Montasser et al. (2011) vor, unmittelbar nach der Bracket-
positionierung eine geringe nachhaltige Kraft auf das Befestigungselement auszuüben, 
bevor die Lichthärtung erfolgt. Beim Abschervorgang, der 24 h später erfolgte, konnte 
dadurch die Haftkraft um etwa 1 MPa gesteigert werden, ohne dass dies Auswirkungen 
auf die Verteilung der ARI-Scores hatte. Eine andere Idee, um die Haftkraft zu steigern, 
lieferten Amm et al. (2008). Sie ätzten die Schmelzoberfläche mit 37 %iger Phosphor-
säure an, rauten diese mit Diamantbohrern leicht an oder behandelten sie mit einem 
Sandstrahlgerät (Al2O3) vor. Als Kontrollgruppe dienten Prüfkörper mit intaktem 
Schmelz. Alle vorbehandelten Gruppen konnten höhere Haftwerte aufzeigen als die 
Kontrollgruppe. Der einzige Unterschied lag in der Bruchstellenlokalisation, die bis auf 
die mit Säure vorbehandelten Zähne an der Schmelz-Adhäsiv-Grenze angesiedelt war. 
Nichtsdestotrotz liefert die mittlere Haftfestigkeit, die meist angegeben wird, nur be-
dingt eine Aussage über die konkreten Eigenschaften und die Zuverlässigkeit einer Bra-
cket-Adhäsiv-Kombination. Im Grunde müsste jeder Einzelwert einer Versuchsgruppe 
über den geforderten 6 - 8 MPa (Reynolds, 1976) liegen, um eine handfeste Aussage 
treffen zu können. In vorliegender Untersuchung lag die mittlere Haftfestigkeit der ein-
zelnen Gruppen nur bei einer Gruppe über diesem geforderten Mindestwert (Light 
Bond-Adhäsivsystem: 6,414 MPa). Bei Betrachtung der Einzelwerte dieses Adhäsiv-
systems wurde jedoch ersichtlich, dass nur die Hälfte der untersuchten Proben dieser 
Forderung nachkam. 
Viele Studien haben außerdem gezeigt, dass das schwächste Glied einer kieferorthopä-
dischen Bindung die Bracket-Komposit-Grenzfläche ist (Keizer et al., 1976; Dickinson 
und Powers, 1980; Ireland und Sherriff, 2004) und eine Behandlung der Bracketbasis, 
z.B. durch Mikroätzen, und folglich eine Vergrößerung der Oberfläche, die Haftkraft 
steigern kann (Surmont et al., 2004). 
Somit lässt sich schließlich festhalten, dass die größte Haftkraft durch eine Kombination 
aus mikromechanischer Retention und Adhäsion erzielt werden kann (Eliades et al., 
1991). 
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5.3.2 Gründe für das Scheitern mancher Haftkraftmessungen und 
Auffälligkeiten bei Messvorgängen 
Wie Punkt 3.1 zu entnehmen ist, erbrachten nur 77 der insgesamt 90 getesteten Prüfkör-
per bei den Abscherversuchen repräsentative Werte, die für die Zusammenstellung der 
Ergebnisse und somit für die Auswertung der Studie genutzt werden konnten. Es gab 
unterschiedliche Gründe für das Scheitern der Haftmessung. Darüber hinaus zeigten 
einige Abscherprozesse Besonderheiten auf, was aus dem Verlauf ihrer Kraft-Deh-
nungs-Diagramme ersichtlich wurde. Unter diesem Aspekt werden nun zum besseren 
Verständnis einige Grafiken erneut aufgegriffen und ihre Eigenheiten sowie potentielle 
Ursachen dafür erläutert. 
 In Gruppe J konnte einer der insgesamt zwei unzweckmäßigen Prüfkörper nicht mit 
in die Studie einbezogen werden, da die Haftkraftmessung stoppte, obwohl das Bra-
cket noch nicht abgeschert war, sich also noch auf dem Zahn befand.           
 
Abb. 45. Graphische Darstellung der Haftkraftmessung eines mit konventionellem 
Transbond XT Primer und Transbond XT Adhäsiv befestigten Prüfkörpers, bei des-
sen Abschervorgang das Gerät nicht automatisch zum Stillstand kam (Probennum-
mer 3). 
Die obige Graphik (Abb. 45), genauer ausgedrückt die Probennummer 3, veran-
schaulicht den Abschervorgang des Prüfkörpers 8 (Gruppe J). Hier wurde die Haft-
kraftmessung nach einer gewissen Zeit manuell abgebrochen, da das Gerät nicht au-
tomatisch zum Stillstand kam, und der mit einem Dreieck („▲“) markierte „Peak“ 
zur Auswertung der Ergebnisse hinzugezogen werden sollte. Der Haftverbund ver-
sagte hier nicht abrupt (d.h. die Kraftänderungskurve fiel nicht schlagartig um 30 % 
ab), sondern das Bracket wurde entlang der Zahnoberfläche nach unten hinweg ge-
schoben. Aus diesem Grund wurde diese Probennummer nicht in das endgültige 
Protokoll aufgenommen. 
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 Bei der Anwendung des Transbond Plus SEPs (Gruppe K) konnten alle zehn Prüf-
körper in die Studie eingeschlossen werden. Eine Besonderheit zeigte hier nur der 
graphische Verlauf einer Haftkraftmessung. 
 
Abb. 46. Graphische Darstellung zur Veranschaulichung des Einflusses von anato-
mischen Verhältnissen auf die Abscherprüfung (Probennummer 3). 
Bei der Probennummer 3 (Abb. 46) stoppte das Abschergerät wieder nicht automa-
tisch. Grund war allerdings dieses Mal die individuelle Zahnanatomie. So traf der 
Abscherkeil nach dem Abscheren des Brackets auf das linguale Tuberkulum des bo-
vinen Zahns und begann dort, Kraft auszuüben. Auch hier ging man von dem mit 
einem Dreieck („▲“) markierten Peak als Referenzwert aus, der jedoch diesmal in 
die Studie mit einbezogen wurde. Durch diesen Zwischenfall lässt sich erkennen, 
dass auch anatomische Verhältnisse Einfluss auf die Abscherprüfung nehmen kön-
nen. Gruppe L, bei der der feuchtigkeitsunempfindliche Primer verwendet wurde, 
zeigte keinerlei Auffälligkeiten. 
 Das Unite-Adhäsivsystem (Gruppe M) lieferte nur für fünf Prüfkörper repräsentati-
ve Haftwerte. Gründe für das Scheitern der Abscherprüfung waren z.B. das vorzei-
tige Loslösen des Brackets noch vor Beginn des Abscherversuchs oder das stufen-
weise Versagen des Haftverbunds, wodurch folglich kein verwertbares Ergebnis re-
sultierte. 
 Nur einer der mit dem GC Fuji Ortho LC-Adhäsivsystem befestigten Prüfkörper 
(Gruppe N) wurde aus der Studie ausgeschlossen, da sich das Bracket hier schon bei 
dessen Positionierung im Schraubstock von der Zahnoberfläche löste. 
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Abb. 47. Graphische Darstellung des Abschervorgangs eines Prüfkörpers, dessen 
Haftverbund nach und nach versagte. Dies wird anhand eines „Sägezahnmusters“ 
veranschaulicht (Probennummer 2). 
Eine Besonderheit beim Abschervorgang zeigte allerdings Prüfkörper 47 (dieser ent-
spricht der Probennummer 2 in obiger Graphik) (Abb. 47). Sein Kurvenverlauf ver-
anschaulicht ein kontinuierliches, nicht abruptes Versagen des Haftverbundes. Visu-
ell ließ sich bei diesem Abschervorgang der zunehmende Frakturverlauf im Kom-
posit und der damit kontinuierlich größer werdende Bruchspalt zwischen Zahn und 
Bracket erkennen. 
 Gruppe O (Sure Ortho Light Bond-Adhäsivsystem) zeigte acht nutzbare Ergebnisse. 
Eine Ursache für das Scheitern eines der verbleibenden beiden Prüfkörper war, dass 
nach einem missglückten ersten Versuch, das Bracket abzuscheren, dieses sich beim 
erneuten Mal noch vor Beginn des Abschervorgangs von der Schmelzoberfläche 
loslöste. 
 Bei der Anwendung des Light Bond-Adhäsivsystems (Gruppe P) konnten ebenfalls 
die Ergebnisse aller zehn Prüfkörper in die Auswertung einfließen. Allerdings zeig-
ten in dieser Gruppe zwei Prüfkörper bei der Entfernung ihrer Brackets Auffällig-
keiten, die durch nachfolgende Graphen veranschaulicht und erläutert werden. 
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Abb. 48. Graphische Darstellung des Abschervorgangs eines Prüfkörpers, bei dem 
anfänglich ein Vorkontakt zwischen Abscherklinge und Metallbracket bestand (Pro-
bennummer 1). 
Der diskontinuierliche Verlauf der Haftkraftmessung bei Prüfkörper 67 (Abb. 48, 
Probennummer 1) kam dadurch zustande, dass der Abscherkeil anfänglich nicht kor-
rekt zwischen Bracketbasis und Flügel positioniert wurde. So entstand ein Vorkon-
takt zwischen Abscherklinge und dem Befestigungselement, sodass der eigentliche 
Abschervorgang erst nach „Einschnappen“ des Keils in die richtige Position erfol-
gen konnte. 
 
Abb. 49. Graphische Darstellung eines nicht abrupten Versagens des Haftverbundes 
zwischen Zahn und Bracket. 
Bei einem weiteren Prüfkörper dieser Gruppe löste sich das Bracket langsam von 
der Zahnoberfläche ab. Es kam erneut zu einem inhomogenen Frakturverlauf, wie-
der ersichtlich an dem in Abbildung 49 zu sehendem „Sägezahnmuster“. 
 Beim Abschervorgang der mit dem niedrigviskösen Komposit Transbond Supreme 
LV befestigten Brackets (Gruppe Q) lieferten nur sieben der zehn getesteten Prüf-
körper ein verwendbares Resultat. Gründe für das Scheitern waren auch hier u.a. der 
frühzeitige Bracketverlust beim Positionieren im Schraubstock, noch ehe die Ver-
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suchsdurchführung gestartet werden konnte, aber auch das Beenden der Haftprü-
fung, obwohl das Bracket sich noch in der ursprünglichen, nicht abgescherten Posi-
tion am Zahn befand. 
 Gruppe R und damit die mit Blugloo-Komposit befestigten Brackets zeigten beim 
Abschervorgang keinerlei Auffälligkeiten. 
5.3.3 ARI  - Score 
Uysal et al. (2010b) konnten bezüglich der Bruchstellenlokalisation trotz Differenzen 
hinsichtlich der Haftwerte keine signifikanten Unterschiede zwischen dem konventio-
nellen Anätzen mit Phosphorsäure und der Anwendung von selbstkonditionierenden 
Primern feststellen. Zu diesem Ergebnis kam auch die Auswertung vorliegender Studie. 
Mit einem durchschnittlichen ARI-Grad 3 und durchschnittlich 41 % Restadhäsiv auf 
der Zahnoberfläche konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen J und 
K festgestellt werden. 
Cheng et al. (2011) erhielten bei ihren Abscherversuchen und anschließender Betrach-
tung unter dem REM für den kunststoffmodifizierten Glasionomerzement GC Fuji 
Ortho LC bezüglich des ARI hauptsächlich Werte von 2. Dies entspricht einer Restad-
häsivmenge zwischen 50 und 90 % auf der Bracketbasis. Bei dem konventionellen 
Transbond XT hingegen war v.a. Grad 3 vertreten, d.h. mehr als 90 % Komposit blieben 
auf dem Befestigungselement haften. Die Auswertung unserer Versuche lieferte mit 
einem mittleren ARI-Grad 4 für Fuji Ortho LC (neun getestete Prüfkörper) und somit 
durchschnittlich 25 % Restadhäsiv auf dem Schmelz ein gegenteiliges Ergebnis. Ein 
Grund könnte sein, dass die 40 s andauernde Lichthärtung (GC Fuji Ortho LC) im Ver-
gleich zu den 20 s bei Transbond XT effektiver war. 
Die Bruchstellenanalyse bei fließfähigen Kompositen ergab in einer Studie von Albala-
dejo et al. (2011) einen mittleren ARI-Score von 1 bis 2, d.h. der Verbund versagte im 
Bereich der Bracket-Adhäsiv-Grenze. Die Wahrscheinlichkeit für ein Auftreten von 
Schmelzausrissen ist nicht erhöht. Mit anderen Worten kann man sagen, dass mit stei-
gendem ARI und somit mit der Verlagerung der Bruchstelle in Richtung Schmelz-
Adhäsiv-Grenze die Gefahr zunimmt, dass es zu Zahnbeschädigungen kommt. Trans-
bond Supreme LV hinterließ in dieser Untersuchung nach dem Abschervorgang durch-
schnittlich 80,6 % Restadhäsiv auf dem Zahn. 
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Mit Blugloo erzielten Lowder et al. (2008) vorwiegend höhere ARI-Scores, d.h. zu     
90 % blieb nach dem Abschervorgang der komplette Kunststoff auf der Schmelzober-
fläche zurück. Das Risiko für Schmelzausrisse ist auch hier gering. Transbond XT zeig-
te im Vergleich dazu in 90 % der Fälle mehr als 50 % zurückbleibendes Komposit auf 
dem Zahn. Dies bestätigt auch diese Arbeit. 
Bei Light Bond sind die Bruchstellen meist in der Nähe der Schmelz-Adhäsiv-Grenze 
lokalisiert (Newman et al., 1995; Oztürk et al., 2009). Dem war allerdings in vorliegen-
der Studie nicht so. Durchschnittlich 68,9 % des Komposit zeigten sich nach dem 
Abschervorgang auf dem Zahn, d.h. die Bruchstelle lag nahe der Bracket-Adhäsiv-
Grenze. 
So kamen einige Autoren zu dem Ergebnis, dass mit zunehmender Haftkraft auch die 
Menge an Restadhäsiv auf der Schmelzoberfläche ansteigt (Hosein et al., 2004; Pithon 
et al., 2006), d.h., dass sich die Bruchstelle in Richtung Bracket-Adhäsiv-Grenze verla-
gert. Dies kann vorliegende Studie nicht eindeutig bestätigen, da nur ein Teil der unter-
suchten Prüfkörpergruppen diese Eigenschaft aufweist. Eine geringe Menge Restadhä-
siv auf der Schmelzoberfläche kann sowohl von Vor-, als auch von Nachteil sein. Einer-
seits muss weniger Komposit entfernt werden, wodurch die Behandlungszeit verkürzt 
wird. Andererseits ist das Risiko höher, dass es im Rahmen des Debondings zu 
Schmelzausrissen und ergo zu einer Beschädigung der Zahnoberfläche kommt. Gruppe 
M (Unite Bonding-Adhäsivsystem) zeigte die geringste Haftkraft (3,783 MPa) mit 
durchschnittlich 30 % Restadhäsiv auf dem Zahn, bei gleichzeitig gehäuftem Auftreten 
von Schmelzausrissen (20 % der untersuchten Prüfkörper). Das Light Bond-Adhäsiv-
system erzielte die höchsten Abscherwerte und ließ dabei mit 68,9 % mehr als doppelt 
so viel Komposit auf der Zahnoberfläche zurück. Somit kann der Aussage einiger Stu-
dien (Hosein et al., 2004; Pithon et al., 2006) durchaus zugestimmt werden, dass sich 
der Frakturlinienverlauf des kohäsiven Bruchs mit zunehmender Kraft von der 
Schmelz-Adhäsiv- zur Adhäsiv-Bracket-Grenze hin verlagert. Anders verhielt es sich 
jedoch z.B. bei dem Vergleich der Gruppen K und L. 
Ab ca. 14 MPa ist schließlich die Gefahr groß, dass nicht mehr der innere Zusammen-
halt der Moleküle eines Körpers versagt, sondern dass es zum Bruch von aneinanderhaf-
tenden Molekülen im Bereich von zwei Grenzflächen, nämlich Zahn und Adhäsiv, 
kommt (adhäsiver Bruch). Die Folge sind Schmelzausrisse. Dieser Aspekt steht jedoch 
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im Widerspruch damit, dass sich in dieser Studie die meisten Frakturen bei dem System 
mit der niedrigsten Haftkraft zeigten (Gruppe M). 
Der Streubereich der Mengenverteilung an verbleibendem Kunststoff war bei keinem 
Adhäsivsystem wirklich optimal. In fünf von neun untersuchten Gruppen streuten die 
Werte sogar über das gesamte untersuchte Intervall. Nur in Gruppe Q (Transbond Sup-
reme LV) war der Bruchstellenverlauf deutlich in Richtung Bracket-Komposit-Grenze 
verschoben, d.h. alle getesteten Proben zeigten mehr als 50 % Restadhäsiv auf dem 
Schmelz auf. Zusammenfassend formuliert blieb mit Ausnahme der Gruppen M und N 
bei allen untersuchten Gruppen nach dem Abscherversuch tendenziell mehr Kunststoff 
auf dem Zahn als auf dem Befestigungselement zurück. 
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6 Zusammenfassung 
Ästhetik spielt gerade in der heutigen Gesellschaft eine wichtige Rolle. Eine möglichst 
unsichtbare, ästhetisch unauffällige Korrektur von Zahnfehlstellungen ermöglichen Lin-
gualbrackets. Klinisch werden für vestibuläre Schmelzflächen Haftwerte von 6 - 8 MPa 
gefordert, damit die einwirkenden Kräfte – seien sie durch Kaubewegungen bedingt 
oder therapeutischer Natur – nicht zum Verlust des Befestigungselements führen. 
In vorliegender Studie sollte die Haftfestigkeit und der Restadhäsivverbleib auf der 
Schmelzoberfläche von neun verschiedenen Adhäsivsystemen in Kombination mit dem 
selbstligierenden In-Ovation
®
L-Bracket analysiert werden. Während für andere Befesti-
gungselemente bereits eine Reihe von Untersuchungsergebnissen aus früheren Arbeiten 
vorliegen, wurde noch keine Studie veröffentlicht, welche sich mit der Suche nach ei-
nem optimalen System für die Anbringung dieser Lingualbrackets auf der Zahnhartsub-
stanz beschäftigte. 
Zur Anwendung kamen 90 frisch extrahierte, bleibende Unterkieferfrontzähne von Rin-
dern. Diese wurden in neun Gruppen zu zehn Prüfkörpern unterteilt, wobei für die lin-
guale Befestigung des In-Ovation
®
L-Brackets jeweils ein anderes Adhäsivsystem ver-
wendet wurde (i Bond, Transbond XT Primer, Transbond XT Adhäsiv; Transbond Plus 
SEP, Transbond XT; i Bond, Transbond MIP, Transbond XT Adhäsiv; i Bond, Unite 
Bonding; GC Fuji Ortho LC; Sure Ortho  Light Bond; Light Bond; i Bond, Transbond 
XT Primer, Transbond Supreme LV; i Bond, Transbond XT Primer, Blugloo-Adhäsiv). 
Anschließend erfolgte die Lagerung in destilliertem Wasser. Im Rahmen der Abscher-
versuche wurden die zum Debonding nötigen Kräfte für die einzelnen Systeme gemes-
sen. Zusätzlich erfolgte für jeden einzelnen abgescherten Prüfkörper die Bestimmung 
des Restadhäsivverbleibs auf der Schmelzoberfläche (ARI-Score). Mittels einfak-
torieller Varianzanalyse (ANOVA) wurden die Unterschiede zwischen den Gruppen 
ermitttelt. Insgesamt lieferten 77 Prüfkörper klinisch brauchbare Ergebnisse. 
Die statistische Auswertung zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen den ver-
schiedenen Adhäsivsystemen bezüglich der Haftkraft, sodass nicht von dem „optima-
len“ Adhäsivsystem bzw Komposit für die Applikation des In-Ovation®L-Brackets ge-
sprochen werden kann. Light Bond erzielte jedoch die höchsten und Unite Bonding, als 
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Vertreter der chemisch härtenden Komposite, die niedrigsten Abscherwerte. Insgesamt 
betrachtet fielen die Werte eher gering aus. Bis auf Light Bond erreichte keines der un-
tersuchten Materialien das von Reynolds (1975) für Vestibulärflächen geforderte Min-
destmaß an Haftkraft von 6 MPa, das eine erfolgreiche kieferorthopädische Behandlung 
ohne Bracketverlust ermöglicht. Für die lingualen Zahnflächen liegt jedoch noch kein 
entsprechender Refernzwert vor. Die Wahl des Adhäsivsystems sollte deshalb der indi-
viduellen Situation angepasst werden. Jedes Material weist seine Vor- und Nachteile 
auf. Bei z.B. anstehender Applikation des In-Ovation
®
L-Brackets im Unterkiefer, wo 
vermehrter Speichelfluss und die eingeschränkte Sicht die Verhältnisse durchaus er-
schweren können, sollte demnach den selbstätzenden bzw. den feuchtigkeitsunempfind-
lichen Systemen Vorrang geboten werden. Selbstätzende Materialien erzielten in dieser 
Studie nicht nur geringfügig höhere Haftkräfte als das konventionelle Ätzen mit i Bond 
– dabei spielte das verwendete Komposit keine Rolle – sie minimieren allgemein den 
Schmelzverlust und verkürzen durch eine Reduktion der Arbeitsschritte die Behand-
lungszeit.  
Hinsichtlich des ARI-Scores lassen sich lediglich zwischen Fuji Ortho LC und der 
Gruppe, in der Transbond MIP Anwendung fand, statistisch signifikante Unterschiede 
feststellen, mit der Folge, dass aufgrund eines Restadhäsivverbleibs von 82,6 % bei dem 
feuchtigkeitsunempfindlichen Primer mit einem zeitlichen Mehraufwand bei der Ent-
fernung des Materials gerechnet werden muss. Alle anderen Systeme zeigen diesbezüg-
lich im Vergleich keine Auffälligkeiten und waren sich sehr ähnlich. Schmelzausrisse 
kamen jedoch vermehrt bei der Anwendung des Unite Bonding-Adhäsivsystems zum 
Vorschein. Inwieweit dieser Sachverhalt jedoch auf die klinischen Verhälnisse übertra-
gen werden kann, ist fraglich. In vivo scheint nämlich die Wahrscheinlichkeit für 
Schmelzausrisse geringer zu sein, da vitale Zähne im Vergleich zu extrahierten trotz 
flüssiger Lagerung nicht so sehr zu diesem Phänomen neigen. 
Insgesamt betrachtet ließ sich nur ein schwach ausgeprägter statistischer Zusammen-
hang zwischen der Haftkraft und der Menge an Restadhäsiv auf der Schmelzoberfläche 
feststellen. So verlagerte sich der Frakturlinienverlauf  beim Vergleich einiger Gruppen 
mit zunehmender Haftkraft von der Schmelz-Adhäsiv- in Richtung Adhäsiv-Bracket-
Grenze. Dies war allerdings nicht bei allen Gruppengegenüberstellungen der Fall. 
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In dieser Studie fand keine Normierung der Prüfkörper statt. Um allerdings reprodu-
zierbare Ergebnisse zu erhalten, wären Nivellierungsmaßnahmen erforderlich gewesen. 
Eine weitere Problematik bestand darin, dass nahezu 15 % der untersuchten Proben kein 
verwertbares Ergebnis lieferten und infolgedessen aus der statistischen Auswertung 
ausgeschlossen wurden. So erbrachte beispielsweise das Unite Bonding-Adhäsivsystem 
lediglich fünf brauchbare Werte (anfänglich waren es zehn Prüfkörper). Die Folge war 
eine hohe Streurate in dieser Gruppe. Somit ist es fraglich, ob eine so geringe Anzahl an 
Proben repräsentant für ein ganzes Adhäsivsystem sein kann, d.h. ob aus dieser Tatsa-
che Rückschlüsse auf die Eigenschaften eines Materials gezogen werden können. 
Zusammengefasst kann festgehalten werden, dass keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den einzelnen untersuchten Materialien festgestellt werden konnten. Somit sollte 
die Wahl des Adhäsivsystems der jeweiligen Situation, aber auch den Vorlieben des 
Behandlers angepasst werden. Die resultierenden Haftkräfte scheinen im Vergleich zu 
den in der Literatur geforderten Angaben für eine sichere und erfolgreiche kieferortho-
pädische Anwendung momentan noch zu gering – wenn dabei von dem an den 
vestibulären Zahnflächen geforderten Wert ausgegangen wird. Ob lingual geringere 
Haftkräfte ausreichend sind als labial und sich v.a. klinisch bewähren, müssen weitere 
Recherchen zeigen. Um die resultierenden Werte möglicherweise zu erhöhen, empfeh-
len einige Autoren, z.B. die Bracketbasen vorzubehandeln. Alles in allem handelt es 
sich um eine in vitro Studie, deren Ergebnisse der groben Orientierung dienen und nicht 
automatisch mit dem klinischen Erfolg in der Mundhöhle korrelieren. Für genauere 
Thesen müssen – wie bereits erwähnt – weitere Untersuchungen folgen. 
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d.h.      das heißt 
E – Modul     Elastizitätsmodul 
engl.      englisch 
etc.      et cetera 
F       Fluorid 
F       Kraft 
f(x)      Wahrscheinlichkeitsdichte 
Gew%      Gewichtsprozent 
ggf.      gegebenenfalls 
GIZ      Glasionomerzement 
g       Gramm 
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g/cm
3      
Dichte 
GmbH      Gesellschaft mit beschränkter Haftung 
h       Stunde 
H       Wasserstoff 
H0       Nullhypothese 
H1       Alternativhypothese 
HEMA     Hydroxyethyl – Methacrylat 
H2O      Wasser 
H2O2      Wasserstoffperoxid 
HV      Vickershärte 
Hz       Hertz 
In-Ovation
®
L    linguales Metallbracket In-Ovation
®
L 
ISO      International Organisation for Standardization 
J/ g x k     Wärmekapazität 
K       Kalium 
1/K      pro Kelvin (thermischer Ausdehnungskoeffizient) 
Kendalls τ     Kendalls Tau (Rangkoeffizient) 
kg       Kilogramm 
KHN      Knoop – hardness - number 
km/h      Kilometer pro Stunde 
KS – Test     Kolmogorov – Smirnov – Test 
LC       light-curing   
LED      Light Emitting Diode 
LV       low viscosity 
µ       Müh, Mikro, Erwartungswert 
m
3
/h      Kubikmeter pro Stunde 
m/s      Meter pro Sekunde 
mm
2      
Quadratmillimeter 
mm/mm     Druckdehnung 
mm/min      Millimeter pro Minute (Vorschubgeschwindigkeit) 
mW/cm
3
     Milliwatt pro Kubikzentimeter 
Min.      Minimum 
Max.       Maximum 
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min      Minute 
min
-1      
pro Minute 
MIP      Moisture Insensitive Primer 
MPa      Mega – Pascal 
MS 1      mittlere Streuung zwischen den Gruppen 
MS 2      mittlere Streuung innerhalb der Gruppe 
µm       Mikrometer 
n       Anzahl, Stichprobenumfang 
N       Newton 
N/mm
2
      Newton pro Quadratmillimeter 
Na       Natrium 
NaCl      Natriumchlorid 
nm       Nanometer 
O2       Sauerstoff 
p       Signifikanz 
P       Phosphor 
pH – Wert     Pondus Hydrogenii – Wert 
PMMA     Polymethylmethacrylat 
ppm      Fluoridkonzentration 
p – Wert     Signifikanzwert (von engl. probability) 
R       Rest 
REM      Rasterelektronenmikroskop 
σ       Sigma, Streuung 
σ2       Varianz 
s       Sekunde 
S       Summe bzw. Differenz aus konkordanten und  
Diskonkordanten Zahlenpaaren 
Smax      Gesamtsumme der Zahlenpaare 
SBS      Shear Bond Strenght 
SEP      self-etching Primer 
Si       Silan 
Sig.      Signifikanz 
SL – Bracket    selbstligierendes Bracket 
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SPSS      Statistical Package for the Social Sciences 
Tab.      Tabelle 
TEGDMA     Triethylenglycoldimethacrylat 
Tukey – HSD – Test  Tukey – Honestly Significant Differences – Test  
u.a.      unter anderem 
U/min      Umdrehungen pro Minute 
UDMA     Urethandimethacrylat 
UV      Ultraviolett 
v.a.      vor allem 
Var.      Varianz 
vgl.      vergleiche 
W       Watt 
X       Zufallsvariable 
XT       extended technology 
z.B.      zum Beispiel 
%       Prozent 
°       Ausreißer 
*       Extremwerte, Kennzeichnung von Gruppen mit signifikanten 
       Unterschieden 
> bzw. <     größer bzw. kleiner 
®       registered trade mark 
▲       Peak 
Ø       Durchschnitt 
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